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TRES CARACTERISTICAS DE
LA DINAMICA POBLACIONAL DE JAPON
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Ahora estdn llegando 3 grandes “tsunamis™:

Reduccidén de poblacién + Disminucion de la tasa de natalidad + Envejecimiento



®TENDENCIA Y PROYECCION DEMOGRAFICA A
ALRTIRARIIENS | ARGO PLAZO DE JAPON
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Proyeccion para

En 2007 se logré el maximo demografico, y después comenzé el

descenso abrupto de la poblacion



L APS LA ONU PRONOSTICA QUE JAPON SERA EL PAIS QUE SUFRIRA LA
ALYAR RS MAYOR DISMINUCION DE POBLACION EN EL MUNDO.
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2

UNIDAD:TOMIL

300

250

200

TASA DE NATALIDAD

50 k

150 ¢

100 ¢

e

4.32

I

ler Baby Boom 2° Baby Boom
(1% generacidn) (2° generacion)

1.4

1.26

CONTINUA LA REDUCCION DE LA TASA DE NATALIDAD Y LA
NIRTANRNES TASA DE FECUNDIDAD TOTAL EN JAPON.

V101 dvdidNND34 3 VSV]

Volvié a disminuir la tasa de fecundidad total que contaba con una

tendencia a subir ligeramente hasta 2006



EVOLUCION DE LA TASA DE ENVEJECIMIENTO DE LOS
PRINCIPALES PAISES DEL MUNDO

@ ENVEJECIMIENTO

1. Europa y EE.UU. 2. Asia
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Cabe mencionar que Japdén mantendrd la tasa de envejecimiento

mas alta del mundo.



PERIODO DE TRANSICION DE LA TASA ENVEJECIMIENTO
DEL 7% AL 14% EN LOS PRINCIPALES PAISES

@ ENVEJECIMIENTO

Japén 1070[ 24 afios|1904 l
Cored 2ooo@~ 018
Singapur 1099| 20afies2019
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Fuente: Instituto Nacional de Investigacion sobre Poblacién y
Seguridad Social, Recopilacién de datos demogrdficos 2018

Envejecimiento lento
en Europa y EE.UU.

Japén ha tomado las
medidas contra

El envejeciendo
avanzard

Envejecimiento rapido
en Japon y México

envejecimiento sin
tener suficiente tiempo.

rapidamente en
México
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AVANCES DE LAS POLITICAS PARA LAS PERSONAS MAYORES EN LA
SOCIEDAD ALTAMENTE ENVEJECIDA DE JAPON

1963 1982 1958 1959
Ley de Asistencia Ley de SC'I,Ud. Y LeySNaaonjll Ce Ley Nacional de
Social para Ancianos Servicio Médico eguro de Pensiones
para Ancianos Salud Graves
problemas 1061
1973-1982 para todas las personas 1961 de cuidado

Examen médico para
todas las personas
mayores de 40 afios

con discapacidad entre Sistema de de los Sistema de seguro

65-74 afos de edad y los
mayores de 75 afos

% L universal
seguro _ & ancianos

universal ’I;jf 4

2000

Ley de Seguro
de Cuidados de
Largo plazo

2002 Colapso
Ley de econdémico
promocioén de ' Ley de
la salud 2008 Aseguramiento
Ley de de Atencidn
Promocién Médica de
de la Salud Ancianos 8

Colapso
economico
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PRINCIPALES
POLITICAS PARA
LAS PERSONAS
MAYORES EN LA
SOCIEDAD
ALTAMENTE
ENVEJECIDA DE
JAPON

Apoyar a las personas
mayores con servicios y

sistemas en cinco dreas

SOCIAL

ASISTENCIA ™

SALUD

%UBUCA

Instalaciones de
asistencia social
para personas
mayores
Servicio de
asistencia a
domicilio

Gestién por
gobierno
municipal

Ley sobre
Asistencia
Social para
Ancianos

Salud de Japédn,
21 Medidas
contra sindrome
Metabdlico,
Medidas contra

sindrome
locomotor
Exdmenes de
detecciéon de
cdncer

Gestidén por
gobierno
municipal

Ley de
Promocién de
Salud
Ley Nacional de

Seguro de
Salud
Ley de Atencién
Médica para
Ancianos

Medidas contra
apoplejia
Asistencia de
fase terminal

Gestidn por
gobierno de la
prefectura

Ley sobre
Atencidn
Médica

Ley Nacional de
Seguro de
Salud
Ley de Atencién
Médica para
Ancianos

2 CUIDADO

Sistema de

cuidados de

largo plazo
Medidas contra
Demencia senil

Gestidn por
gobierno
municipal

Ley de Seguro
de cuidados de
largo Plazo

Sistema de
Pensiones

Gestion por
gobierno central

Ley Nacional de
Pensiones




DEBIDO AL ACELERADO ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL DE JAPON, LAS
MEDIDAS SE HAN ESTRUCTURADO SIN PODER TENER EL SUFICIENTE
TIEMPO PARA COMPLETAR EL DETALLE.

Se han tomado medidas para fortalecer una Politica

Basada en la (EBPM), en lugar de una
Politica Basada en la (EBPM)




DIVERSOS SISTEMAS Y SERVICIOS COEXISTEN.

Principales instalaciones para la Principales servicios para la asistencia
asistencia social geridtrica social geridtrica

Hogar de cvidados de Targo plazo Hogar de cuidados infensivos para los Personu.l de u}ludu Servicio de hafio a Servmo.de cuidado
administrado por el sector privado ancianos domiciliaria domicilio diurno
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Rehabilitacion a Servicio de cuidado
domicilio Servicio diurno diurno

Establecimiento médico con Instalaciones de

2
Hogar grupal con cuidado
a los ancianos con
largo plazo demencia

servicio de cuidados de largo cwidado geridtrico de
plazo




INTROD,UCCI(')N DEL SISTEMA REGIONAL DE
ATENCION INTEGRAL

Sistema que

permite " I R
En los sitios de asistencia, se demostré la situacion cadtica
Cﬂ'end er debido a la existencia muy VARIADA de instituciones y servicios )
eficientemente “-’

Trabajador

Especialistas en el apoyo
social

de cuidados de largo plaz _
( administradores de ,i.’ AE
asistencia) ol
é

Sistema regional de
atencidn integral

a cada uno de
los pacientes




@, Personas mayores que desean recibir
/) servicios de cuidados de largo plazo

| PRIMERO, SE EVALUA LA NECESIDAD DEL SERVICIO

Se solicita al municipio

Personal encargado visita al domicilio para
evaluar el nivel de cuidado requerido.

Comité de certificaciéon de cuidados
de largo plazo emite la certificacion.

-5 ~5

No aplicable Necesita apoyo (nivel 1 & 2) Necesita cuidado (nivel 1-5)

i-ﬁ P

Se determina el nivel de cuidado requerido por el comité local

de certificacion



OBJETIVO DEL SISTEMA REGIONAL DE ATENCION

6 Certificacion de nivel de cuidados de largo plazo
— (O O Elaboracién de “Plan de Asistencia” individual
Centro de Apoyo Integral *

g EiEszigt 9 —
Prestacidon de servicio necesario

de la Comunidad

No aplicable Necesita apoyo(1 & 2) Necesita cuidado(1-5)
G - A
2 at
“ == #

Programa para prevencién de Servicios de cuidados en domicilio

Educacion de y en instalacigres geridtricas
f‘
g sallud sk cwdados de Iargo plazo £ ! ':\

prevenir el B el '* f""\

Prestacion de servicio adecuado para cada nivel de cuidado requerido

cuidados de largo
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PERSONAS
MAYORES

Casos de Japén y
Tailandia




Agencia de Estudio de
Evaluacion

PROYECTO DE INVESTIGACION — [ERCEraes
JAGES

Se realizé un studio de encuesta a 300,000
personas mayores en colaboracién con 40
municipios en todo el pais, en la que participan
investigadores de todo Japdn y se realizaron
andlisis multifacéticos.

Fue subvencionado por el Ministerio de Educacién,
Cultura, Deportes, Ciencia y Tecnologia y el
Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar.

PROYECTO NACIONAL DE INVESTIGACION CONJUNTA PARA ¢ olopical Braluation St

PROMOVER EBPM A LAS PERSONAS MAYORES DE EDAD




CENTRO DE CUIDADO DIURNO EN LA CIUDAD DE
TAKASAK]

- Mejor resultado
*individual

Resultado actual

Andlisis mediante

inteligencia | B, e s maferos ot 008
artificial (1A) de los \ para las personas
resultados de las 40% = )
actividades de 30%
prevencion de 20%
cuidados de largo

plazo

Visualizacidon de resultado




ESTUDIO DE
COHORTE EN
SUGINAMI, TOKIO
POR LA
UNIVERSIDAD DE
JUNTENDO

Se desarrolla investigacion
de las personas mayores,
socios de la cooperativa de
salud médicaq, institucion que
tiene 8,000 integrantes.
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VISION DE LA UNIVERSIDAD DE JUNTENDO RESPECTO
UNA SOCIEDAD DE ENVEJECIMIENTO SOSTENIBLE

Apoyo al cuidados de largo plazo

7Y
Prevenciéon de cuidados de largo plazo por _
para los ancianos que lo necesitan ¢

mantener la condicion sana de los ancianos

Sistema de datos a gran y
escala por uso de Robot 2 Qg

------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------

i ﬁ%}ﬁ
P = .,,J.

4 0| %
Sistema de informaciény e ;
Desarrollo del programa de
conocimiento profesional Centro de cms’rencm . .
médica a domicilio prevencién de cuidados

Investigacién de modelo EBPM utilizando TIC, IA y Robot



VISION DE LA UNIVERSIDAD DE JUNTENDO PARA
UNA SOCIEDAD DE ENVEJECIMIENTO SOSTENIBLE

Sector
privado

Instituciones
financieras

Cooperacion

internacional

@ Programa de politica conceptual para una sociedad de envejecimiento sostenible |

€ Coordinacién politica

habitantes

€ Reunién de coordinacion multiprofesional 9 Capacitacién a los japoneses y

@ Actividades de sensibilizacién a los

extranjeros

]
- =
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=

= _=
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@ Programa de creacion de
una comunidad saludable

@ Establecer una base de promocién
de la salud en la comunidad

€ Actividades de promocién de la
salud adaptadas a las
necesidades individuales.

ancianos

(3 Programa de revitalizacion
regional

@ Proyecto de creacién de empleo en
colaboracién con los residentes,
municipios y el sector privado.

€ Actividades de ayuda mutua
voluntaria
Proyecto de empleo que den
placer de vivir a los ancianos '“Q
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@ Programa de atencién
integral regional

€ Sistema regional de atencién
integral

€ Sistema de asistencia médica a
domicilio

€ Sistema de colaboracién
multiprofesional

4 Resp:fstd a desastres evl\

&

- ==

- ==

(® Programa de andlisis de datos a gran escala por 1A

@ Creacién de banco de datos a gran escala de salud, atencién médica y asistencia publica para los

€ Andlisis de datos y provisién de informacién por inteligencia artificial




PRIMERO, CONECTAR CON ASIA Y EL MUNDO
‘ o, € . ///.‘\\

N
@ Programa de politica conceptual para una ® ——
sociedad de envejecimiento sostenible

@ Programa de
atencion integral
regional

3 Programa de
revitalizacion
regional

@ Programa de
creacion de una
comunidad

il

@, (® Programa de andlisis de datos a gran escala por 1A
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N EL FUTURO DESEAMOS UNIR JAPON CON LAS 3A
(ASIA,AFRICA, AMERICA LATINA)



A SOLICITUD DEL
~ MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA DE TAILANDIA, LA

UNIVERSIDAD DE JUNTENDO
ESTA INVESTIGANDO Y
DESARROLLANDOQ LAS

MEDIDAS CONTRA EL
ENVEJECIMIENTO
POBLACIONAL MEDIANTE
EBPM EN TAILANDIA.




MODELO DE ASISTENCIA A LAS PERSONAS MAYORES EN TAILANDIA
COMMUNITY INTEGRATED INTERMEDIARY CARE (CIIC)

Prevencion de

cvidados de

Situacién actual de asistencia . SN m® ¥ largo plazo
a las personas mayores &y ==F S N

1%

® formal
care Educacidn sobre el cuidado de los ancianos
) para las personas que los atienden

® informal
care

Fuente: Ministerio de Salud Pdblica de
Tailandia “National Statistics 20177 Alivio de carga de cuidadores



MODELO DE ASISTENCIA A
LAS PERSONAS MAYORES ClIC
EN TAILANDIA POR EBPM

[Objetivo] Medir el efecto del servicio CIIC

[Diseiio del estudio] Grupo aleatorio, Ensayo
controlado (La unidad de aleatorizacion es el

pueblo)

[Persona objetivo] 4000 personas mayores
de 60 aiios que viven en Maehia, provincia
de Chiang, Tailandia

[Periodo del estudio] De noviembre de 2019
a abril de 2020

[Gastos de estudio] Comisiones de la OMS y
subsidios del gobierno tailandés

IZacion

Grupo de
intervencion

Grupo de control

-
O
e
(@
9
<

6 meses después

6 grupos con 200
personas mayores

Servicios CIIC

Cuidado basado
en la familia

6 grupos con 200
personas mayores

Servicios rutinarios

Cuidado basado

en la familia

Prevencidon de cuidado ADL
Alivio de carga de cuidadores CBI
CV relacionada con la salud EQ-5D-5L




RESUMEN

Debido al acelerado envejecimiento de la poblacién,

Japdn no tuvo suficiente tiempo para formular las politicas
basadas en evidencia (EBPM).

Ultimamente, con iniciativa del gobierno central (Oficina
de Gabinete) se dio inicio al EBPM para las personas
mayores de edad.

Junto con el gobierno, las universidades y las empresas
privadas han iniciado EBPM para las personas mayores.

La Universidad de Juntendo estd desarrollando
investigaciones de EBPM en Suginami, Tokio y Tailandia.

La Universidad de Juntendo estd creando un modelo para
realizar una sociedad de envejecimiento sostenible junto
con los paises asidticos.







SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL
BASADA EN LA COMUNIDAD Hospital General de Saky

Akihiro Kitazawa, Clinica Koumi,




SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL
BASADA EN LA COMUNIDAD




DEFINICION

“Un sistema que asequre de manera integral el apoyo para la atencion médica,
los cuidados y su prevencion, la vivienda y la vida diaria independiente, para
gue las personas mayores puedan ser independientes en la medida de sus
capacidades, en la comunidad o region donde han vivido”

2° articulo de la Ley de Promocion para el Aseguramiento de la
Atencion Médica Integral del Japon



SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL
BASADA EN LA COMUNIDAD

Crear comunidades y regiones en donde las
personas mayores deseen vivir, siendo ellas
mismas hasta el final de sus dias.



Evolucion del cambio de lugares donde ocurren los fallecimientos

== Hospitales

== (|inicas

Casas de retiro y
cuidados clinicos

mmm Asilos

=== (qsq propia

mm= ()tros

2.4% Otros

82 - 78.4% Hospl’rules
w \ /_/
60%
40%
0
— 12,4% Casa
9.1%
3,2% Asilos % Clini
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1851 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009

1,1% Casas de retiro



Evolucion anual del numero de fallecimientos

Miles de personas
1,800

1,600

Valor estimado _\

1,400

1,200

1,660,000 personas
1,000 para el 2040

300 | Valor real

600 |

400 |

200

i i a5 e R LA e L A
1951 1955 1965 1975 1985 1993 2003 2013 2023 2033 2043 2053



ES NECESARIO ASEGURAR PARA EL FUTURO, LUGARES
DONDE SE CUIDEN A LOS ENFERMOS TERMINALES.

(A)
1,600,000

1,400,000
1,200,000
1,000,000
800,000
600,000
400,000
200,000

2008~

BHSEXELT 2007 NOLLETHS

ESMrONpA. JribERe - WA, ERAD
mmaL

TR 2007 FEORYGETHS

To)
o
o
o

2010 ]

En 1976 se revirtié la
proprociéon de muertes en el
hogar y en instituciones
médicas.

Si la tendencia de los datos
de 2007 respecto al nimero
de defunciones en
Instituciones médicas, centros
de cuidado a personas
mayores y proporcién de
defunciones en el hogar
continua igual, se pronostica
que para el 2040 habrd
insuficiencia para 490,000
personas en los lugares
donde se cuiden a los
enfermos terminales.



PROF. IKAT SHUHEI, UNIVERSIDAD HITOTSUBASHI

Es para sorprenderse, que en Saku, justo después de la Segunda Guerra Mundial, se
empezd a promover la atencién integral basada en la comunidad. 2Pero cudl habrd
sido el motivo principal para que los habitantes de esta comunidad lo promovieran?

Claro que no fue por problemas de envejecimiento (de hecho, en esa época el alto
niUmero de nacimientos era un problema social), ni tampoco se debia ala falta de
acceso por los costos de salud.

En realidad, la Unica razén fue por que ellos creyeron que los cuidados de atencién
integral basados en la comunidad, eran los que podrian dar mayor felicidad a la
comunidad misma.

Citado del blog del Prof. lkai Shuhei el 10 de Julio del 2014



Director Shunichi Wuku’rshki

(T)

HOSPITAL GENERAL DE SAKU
EAFE Rl






/Prefectura de
Nagano

Poblacion 2.2millonest
Area 13,590km?

S
D
)
N
L

Region Toshin
(Area médica terciaria)

Poblacion 420n12il
Area 2,477km

Region Saku

(Area médica secundaria)

Poblacion 210mil
Area l,572km2

(Referencia)

Prefectura de Kanagawa

Poblacion 8.5millones
Area 2,415km?
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| ESPERANZA DE VIDA PROMEDIO, ANO 2010

1 Nagano 80.88 Nagano 87.18
2 Shiga 80.58 Shimane 87.07
3 Fukui 80.47 Okinawa 87.02

Tabla del estado general de la esperanza de vida promedio por prefecturas del
Japoén.
(Ministerio de Sanidad, Trabajo y Bienestar, 2010)



ASCENSO DE LUGARES DENTRO DEL RANKING NACIONAL RESPECTO A
LONGEVIDAD DE LA POBLACION

90 afios —— Nagano (Mujeres)
-=-C--= Nacional (Mujeres) .
—@— Nagano (Hombres) Las mujeres superan MU|eres
--F-- Nacional (Hombres) el promedio nacional

85 afos 83,89 — g

82.71
La longevidad de ] O 80.88
las mujeres era
: 79.84
80 afos ligeramente rrjenor _"":Fifp;
al promedio S 79.59

nacional

75 anos Prefectura con el

primer lugar en
longevidad tanto de

Rl YT

—\

h
70 anos Hombres Los hombres ombr:':-.;s::rc;r:o de
alcanzan el primer I
L lugar nacional J
65 aios
1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Cambio de lugar dentro del ranking 1970 | 1975 | 1980
nacional

Prefectura de Nagano - Hombres No.1 No.1 No.1 No.1 No.l
Prefectura de Nagano — Mujeres 26 19 6 9 9 4 4 3 5 No. 1



PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA
POR DISTRITOS Y MUNICIPIOS, ANO 2010

Hombres Mujeres
Posicion : Posicion| :
Prefectura Ciudad Distrito, Pueblo Pfomedlo. de Prefectura Ciudad Distrito, Pueblo Pfomedlo' de
afios de vida afios de vida
! [Nagano Kitaazumi gun [Matsukawa mura 82,2 ! Okinawa Nakagami gun Kitanakagusuku son 89,0
2 Kanagawa Kawasaki shi Miyamae ku 82,1| 2  [Shimane Kanoashi gun Y oshika cho 88,4
3 Kanagawa 'Yokohama shi Tsuzuki ku 82,11 3 [Hokkaido Usu gun Soubetsu cho 88,4
4 [Nagano Shiojiri shi 82,00 4 [Kumamoto Kikuchi gun Kikuyou machi 88,3
5 Okinawa Shimajiri gun [Haebaru cho 81,9 5 |Fukuoka Dazaifu shi 88,3
6 Shizuoka Hamamatsu shi Kita ku 81,99 6 [Ishikawa Ishikawa gun [Nonoichi machi 88,3
7 [Nagano Kitaazumi gun Ikeda machi 81,99 7 |Okinawa Tomigusuku shi 88,3
8 Kanagawa 'Yokohama shi [Aoba ku 81,9 8 Okinawa INakagami gun [Nakagusuku son 88,3
9 Tokyo Suginami ku 81,99 9 [Fukuoka Kasuya gun Sue machi 88,2
10 [Nagano Suwa shi 81,8] 10 [Tokio Suginami ku 88,2
11 Tokyo Koganei shi 81,8 11 [Okinawa 'Yaeyama gun Taketomi cho 88,2
12 [Nagano Shimoina gun Takamori machi 81,8 12 Y amaguchi Kumage gun Hirao cho 88,2
13 [Nagano Shimoina gun [Achi mura 81,8] 13 [Kanagawa Ashigara gun Kaisei machi 88,1
14 [Nagano Ina shi 81,7 14 [Okinawa Shimajiri gun [heya son 88,1
15 [Nagano Saku shi 81,71 15 [Okinawa INakagami gun [Kadena cho 88,1
16 Shizuoka Hamamatsu shi Hamakita ku 81,71 16 |Hiroshima Akitakata shi 88,1
17 [Nagano Higashichikuma gun (Chikuhoku mura 81,7 17 Okayama Okayama shi Higashi ku 88,0
18 Hokkaido Kato gun Otofuke cho 81,71 18 [Kumamoto Aso gun Nishihara mura 88,0
19 [Nagano Kiso gun [Kiso machi 81,60 19 |Nagano Saku shi 88,0
20 [Nagano Kitasaku gun [Karuizawa machi 81,6 20 Kanagawa 'Y okohama shi [Aoba ku 88,0

Nivel minimo de esperanza de vida promedio:

Hombres 72.4 aiios, mujeres 83.8



Participacion de los
ciudadanos residentes

Iniciativas por los
ciudadanos residentes



INICIATIVAS PROPIAS |



SITUACION INICIAL CUANDO SE FUNDO EL
HOSPITAL

- Los consultorios médicos del municipio Usuda no
podian realizar hospitalizaciones ni operaciones
quirurgicas.

‘Por ejemplo en caso de realizer una operacién de
apendicitis, era necesario viajar a la ciudad de
Komoro o a la ciudad de Nagano. Los costos de
operacion eran aproximadamente la mitad de la
ganancia de una cosecha agricola de arroz.

““Isha o ageruv”



LAS CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS FUERA
DEL HOSPITAL

*En la década de los 40s, habia muchas “enfermedades ocultas™ y
demoras en la atencidn, por lo cual era necesario dar “un paso fuera del
hospital” e ir a dar consultas médicas.

*Se formaron cémites para realizar consultas ambulatorias fuera del
hospital, que salian a la comunidad a dar consulta, usando sus domingos
y dias de descanso.

*Después de realizar esas consultas, se realizaron esfuerzos para
fortalecer la educacidn preventiva mediante una serie de conferencias
sobre la higiene y realizando obras de teatro.
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NO DEN DISCURSOS, MAS BIEN HAGAN OBRA DE
TEATRO

“Ensefianzas de Kenji Miyazawa
> Al entrar uno al campo, uno se vuelve un campesino mds
»No den discursos, mds hien hagan obra de teatro

“En zonas rurales, no se deben dar explicaciones complicadas de la
atencion médica y salud poblica. Es mejor dar el mensaje a la
gente haciéndolos reir o llorar.

=Y fue asi como los doctores y enfermeros se transformaron
repentinamente en actores.
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El club de actuacién se formo gracias a la invitacién de
unos jovenes del Municipio de Usuda, quienes motivaron a
los doctores a representar a su hospital en el concurso de *

teatro local.
Esta foto muestra una escenificacion en el centro
comunitario local.
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FESTIVAL DEL

HOSPITAL
(MAYO DE 1947)

Los doctores se dieron cuenta
que muchas personas iban al
festival de Koman en Usuda. Por
lo que pensaron en aprovechar
esta oportunidad para poder
promover la educacion sobre la

higiene.

Este se volvid el evento con mds

demanda para el Hospital Saku.
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EL FESTIVAL DEL HOSPITAL DE LA ACTUALIDAD
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REGLA PARA HACER LOS PANELES Y CARTELES

Se deben usar palabras faciles de entender, para que los nifios
de cuarto grado de primaria puedan leerlos y entenderlos.






COMIENZA LA REVISION DE SALUD PARA TODOS LOS
HABITANTES DEL MUNICIP10 DE YACHIHO 1959~

-Para poder dar solucion a un problema social y a
mismo tiempo cuidar la salud personal

El inicio: en 1957 la politica nacional, se cobraba la
mitad de los gastos medicos en los hospitales.

Habia preocupacion de que los campesinos, debido a la
carencia de recursos, no asisitieran a consultas
médicas.

Las negociaciones del municipio con la prefectura
fracasaban.



Por ello, el Doctor Wakatsuki, dialogando junto con el presidente
municipal llegaron a la siguiente conclusion:

*“iHagamos un movimiento para proteger la salud de la gente del
pueblo, para evitar el deterioro de su salud!”

Es por ello que las revisiones de Yachiho iniciaron:

*Como una oposicidn a las poli

*Con un fuerte liderazgo entre
hospital.

1cas naciona

0S responsa

es

les del municipio y el



DESDE EL COMIENZO DE LA REVISION DE SALUD,
PARTICIPARON REPRESENTANTES DE LA COMUNIDAD.

*Los representantes fueron catalogados como “Promotores de higiene”

v'Fueron escogidos aquellos hombres que habian estado ayudando a
trabajar en las alud ambiental

v'Fueron puestos a realizar actividades como lideres locales de salud

*Las revisiones médicas iniciaron con chequeos médicos y educacion de la
salud.

*Los “promotores de higiene” estuvieron a cargo tanto de los preparativos
como de la ejecucidn.

33



RESULTADOS DESPUES DE 10 ANOS DE LA
REVISION DE SALUD

Disminuyeron la enfermedad ocultas (Renuencia a citas médicas, Ignorar sintomas de
enfermedades)

—> Por lo que aumenté el nimero de personas que asistian a citas médicas.

Disminucion de la mortalidad por apoplejia (Particularmente hemorragias cerebrales)
Disminucion de hospitalizados

Disminucion de gastos de Seguro médico nacional (especialmente para personas mayores)
efc..

. 7 11 ’ /4
=Se confirmd que ~ mas vale prevenir

Los representantes de la comunidad asi como los promotores de la higiene se volvieron
valiosos aliados para los médicos.

34
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EN YENES
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CAMBIOS EN LOS COSTOS DEL SEGURO NACIONAL
DE SALUD POR PERSONA (SIN CONTAR A DENTISTAS)

——Villa de Hachiho

- Prefectura de

Nagano

—+Nivel nacional

1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969



REUNION DE SALUD Y BIENESTAR2006




PALABRAS CLAVE PARA PROMOVER EL SISTEMA DE
ATENCION INTEGRAL BASADA EN LA COMUNIDAD

DESARROLLO PERSONAL

RECURSOS HUMANOS




DEMOCRATIZACION DE LA ATENCION MEDICA

Una persona controla su propia salud para vivir mejor
siendo ella misma y las personas a su alrededor deben
observarla y apoyarla desde sus respectivas posiciones para
que esa persona pueda vivir siendo ella misma.



Shunichi Wakatsuki
1910-2006
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DR. HUMBERTO MEDINA CHAVEZ

COORDINADOR DE PROGRAMA MEDICO
MEDICO INTERNISTAY GERIATRA

Direccién de Prestaciones Médicas
Instituto Mexicano del Seguro Social
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Hasta el viaje mas largo comienza con un
primer paso

Proverbio
Japonés
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El aumento progresivo de la proporcion de personas adultas y en
edad avanzada en la poblacidon total es resultado de una gradual
alteracion del perfil de |a estructura por edades.

Estructura de la poblacion en México por edad y sexo

(millones de personas)
1970 2015
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. Hombres . Mujeres . Hombres . Mujeres . Hombres . Mujeres

Fuente: CONAPO 2018. Conciliacion Demagrafica de México, y Proyecciones de la Poblacion de México y de las Entidades Federativas

, 1950, 2015 y 20150
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Poblacidn derechohabiente IMSS
por grupo de edad 1991-2017
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Comparacion de la Poblacién
IMSS Vs Poblacién General
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16 - IMSS% >60 - IMSS% >70
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14
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1990
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Poblacién adscrita a
Medicina familiar IMSS
esta 20 anos mas
envejecida que la
promedio del pais.
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Crecimiento de consulta externa de Medicina
Familiar por grupo de edad 1991-2017
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Crecimiento en Hospitalizacion por
grupo de edad
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EGRESOS HOSPITALARIOS POR GRUPO DE EDAD
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La transicidn demografica y la situacién actual en el
Instituto obliga la evolucibn de un abordaje
multidimensional para la atenciéon especializada de |a
persona mayor en el sistema institucional.




Aprobaciéon del Plan Geriatrico Institucional
“GeriatriIMSS”
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El 24 de noviembre de 2010, el H. Consejo Técnico aprobéd el
Plan Geriatrico Institucional, el cual contempla cuatro
estrategias fundamentales:

. Fortalecimiento del programa PrevenIMSS para el
Envejecimiento Saludable del adulto mayor.

II. Implementacion y fortalecimiento de la atencion
Geriatrica en las Unidades Médicas del Instituto.

Ill. Formacidon y capacitacion en Geriatria.

V. Desarrollo de la investigacion clinica en envejecimiento, a
través de la formacidn y capacitacion de personal
especializado.

El Programa GeriatrIMSS tiene como objetivo implementar un
modelo preventivo, interdisciplinario e integral de atencioén al
adulto mayor.

A

IMSS




Modelo de Atencidén Integral e
Interdisciplinaria Geriatrica

Estrategias Prioritarias 2020-2025

Mejorar la capacidad resolutiva en atencién a la salud para
satisfacer la demanda creciente de los servicios médicos de
las personas mayores.

Prevencién y reduccidn de riesgos durante la
hospitalizacién.

Disefio e implementacidn de intervenciones especificas para
la atencidén de sindromes geriatricos.

Prevencién de discriminacién y maltrato en la persona
mayor.
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Plan Geriatrico Institucional
“GeriatriIMSS”
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Acciones en Primer Nivel de Atencion o

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Favorecer el envejecimiento saludable

Guia para el Cuidado
Envejecimiento saludable PrevenIMSS de la Salud

Baja probabilidad de 5 - Detecciéon de enfermedades
enfermarse y de - Vacunacion
discapacidad asociada

Alto rendimiento fisico ———> _ promover actividad fisica

F
Alto rendimiento cognitivo - Estrategia Educativa de
. Envejecimiento Activo
° ° o - ° - ;_E\ E C (_.
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Plan Geriatrico Institucional “GeriatrIMSS” ) oo |
Acciones en Primer Nivel de Atencidn
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%% MEXICO

Numero de Adultos Mayores de 59 anos con Chequeo PrevenIMSS.
2006-2019**

6,000,000

4,974,197

5,000,000
4 576.2844,595387 4680,415

4,000,000 3801255 4,006,411 %0220
,000, oV, 3642072

2,997,130

Sl sy 2,706,194
2,464,771

2,145,535

2,000,000 1,799,080

1,379,353

1,000,000

2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015* 2016* 2017* 2018* 2019*

NUumero de Adultos Mayores de 59 anos con Chequeo PrevenIMSS

3006 | 2007 | 2008 | 2005 | 2010 | zom | om | om | 2o | zow | aoier | zom | 2o | zow

4,576,28
4

IS 2000 2 15
pletos e incompletos

** informacién de chequeos completos a junio del 2019

1,379,353 1,799,080 2,145,535 2,464,771 2,706,194 2997130 3,801,255 4,006,411 4,110,450 4,595,387 4,680,415 4,974,197 3,642,072




Plan Geriatrico Institucional “GeriatriIMSS”
Acciones en Primer Nivel de Atencion

Promocidén y Prevencién del envejecimiento saludable

Envejecimiento Activo PrevenIMSS: Estrategia Educativa de
Promocion de la Salud, que fomenta el autocuidado de la
salud de personas adultas mayores.

Encuentro Educativo: Derechohabientes que se rednen para
INtercambiar ideas y opiniones mediante dinamicas educativas
a fin de reforzar su formacidn como capacitadores de sus

pares.

Campamento Recreativo DIF-IMSS: Evento donde se
fortalece el desarrollo de capacidades y habilidades
intelectuales, fisicas, morales y socio afectivas entre los
diferentes grupos sujetos de asistencia social a través de la
vivencia de actividades que fomentan el autocuidado de su
salud durante los 5 dias de estancia.

13



Plan Geriatrico Institucional “GeriatrIMSS” () sonmvons | £
Acciones en Primer Nivel de Atencion - v
Prevencidén, diagndstico y tratamiento o

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Guia para el Cuidado

Atencidn a adulto Mayor en Medicina Familiar. Controla vy de la Salud
limita el dano de las enfermedades cronicas y agudas, asi
como el control y supervision de personas sanas.

Atencion clinica en Primer nivel Enfermera Especialista

Geriatra. Detecta factores de riesgo para prevenir el desarrollo MAS VALE PREVENIMSS
de sindromes geriatricos y atender los que ya estan presentes,

asi como limitar la dependencia, incrementar su participacion we @ 8

social y cultural, y disminuir los ingresos hospitalarios mediante BEVNFFCCIONTS

la prevencion proactiva. e L

Atencion Geriatrica Integral en el Primer Nivel de Atenciéon

por Médico Especialista en Geriatria.

>~
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Propuesta de Modelo de Atencién Primer nivel

C mmm )
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Atencion por
Medicina Familiar

Seguimiento por
Medicina Familiar

Unidad de Medicina Vigilancia
Familiar

s Persona
mayor con sindromes
geriatricos”, polifarmacia,
deterioro cognoscitivo,
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funcional?

Hospital de Segundo

MNival _/
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PREVENIMSS

Referencia y

Contrarreferencia
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de 60 o mas
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nvio a Médico
Geriatria 1er Nivel

aloracidon Geriatrica
de tamizaje por EEG
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MEDICO ESPECIALISTA EN
GERIATRIA

-Atencion Geriatrica Integral

-Prevencion de principales padecimientos.

-Prescripciéon razonada de farmacos

-Prevencion de principales padecimientos

-Capacitacion a Madicos Familiares

-Capacitacion a cuidador

ontencion en UMF de padecimientos

NO
+ ¢ Deterioro

Estrategia en algun
Educativa componente

NODO DE ATENCION

[}
GERIATRICA —

(ICOPE)?

Envejecimiento

Acki NO
ctivo /- ENFERMERA ESPECIALISTA EN -\
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‘g_,-.w' k2.0 -Seguimiento de hallazgos en VGI

~ -"-‘(’ '-_=.=':'!"_ -Deteccién Oportuna de Sx. geriatricos. : v
> ) - sf———1-Rehabilitacion temprana. 1
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""';t’[ "i,xr -Promocion de envejecimiento saludable.
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-Capacitacion al cuidador
Centro de tencién domiciliaria de Enfermos crénicos -/
PREVENIMSS anual \k




Plan Geriatrico Institucional

“GeriatrIMSS” 4, GoBIERNO DE

2/ MEXICO | N&

Acciones en Hospitales de Segundo y Tercer Nivel

Abordaje integral del paciente geriatrico a través de:

a) Acciones para la atencién en la fase aguda y seguimiento
PoOr un equipo interdisciplinario de geriatria.

b) Acciones de prevencion secundaria y terciaria dirigidas a
la poblacidon en riesgo de eventos adversos durante la
hospitalizacion.

d) Acciones para disminuir las secuelas y lograr una
reintegracion a las actividades de la vida diaria.

e) Capacitacion al cuidador y familia en prevencién de
riesgos durante la hospitalizacion y en domicilio.

f) Atencion de cuidados paliativos.

AVANCES Y RETOS
EN LOS PROCESOS DE ATENCION
EN LAS UNIDADES DE SEGUNDO NIVEL
Centro Vacacional Atlixco-Metepec, Puebla, del 24 al 27 de septie ra de 2019,

e septiembre de
— —
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Modelo de Atencion Integral e
Interdisciplinaria Geriatrica &) MEXICO
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Estrategia l.

Mejorar la capacidad resolutiva en atencidon a la salud
para satisfacer |la demanda creciente de los servicios
médicos de las personas mayores.

11 Cobertura oportuna de plazas de especialistas en
geriatria.

1.2 Conformacion de Servicios de Atencion Geriatrica
Integral e Interdisciplinaria Hospitalaria.

- Servicio de Hospitalizacion.

- Consulta Externa de Geriatria.

- Modelo Interconsultante de apoyo.

- Modelo de Transicion Hospital-Hogar.
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El nuevo modelo preventivo, interdisciplinario, integral
e integrativo de geriatria busca mejorar la capacidad
resolutiva y calidad de atencidn de este grupo etario.

Se otorga atencidon especializada de Geriatria en 121
unidades médicas hospitalarias.

En total se cuenta con: 171 médicos no familiares y 184
enfermeras especialistas en geriatria.

Se planea duplicar esta cifra en 2 anos y llegar a 500
médicos geriatras y 500 enfermeras en 2025.




Modelo de Atencidn Integral e .
Interdisciplinaria Geriatrica & mixico | B

Estrategia 2.

Prevencidon y reduccidon de riesgos durante la
hospitalizacion.

2.1. Herramienta unica de tamizaje de evaluacidn geriatrica
integral y plan de cuidados durante y después de Ia
hospitalizacion.

2.2. Intervenciones clinicas y protocolos de atencidon para
reducir las complicaciones durante la hospitalizacién.

2.3. Programa de capacitacidén en geriatria para profesionales de
salud.

2.4. Capacitar al cuidador primario durante la hospitalizacién
sobre los cuidados de la persona mayor.

YGerlatrlMSS

Atencion Integral




ATENCION GERIATRICA INTEGRAL E @ oo
INTERDISCIPLINARIA |

- Programa de capacitacion en Geriatria a
personal de salud

- Estrategia de Prevencion y reduccion de
riesgos durante la hospitalizacidon

AVANCES Y RETOS
EN LOS PROCESOS DE ATENCION
EN LAS UNIDADES DE SEGUNDO NIVEL
ional Atlixco-Metepec, Puebla, del 24 al 27 de septiembre de 2019,

Centro Vacaci
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Formacion y Capacitacion en Geriatria

Se cuenta con la
categoria de
“Enfermera

Especialista en
Geriatria”.

Sedes formadoras de
Enfermeras
Especialistas en
Geriatria, egresaron
240 enfermeras.

Se realizan
adiestramientos en
servicio de “Nutricion
Geriatrica” y

La tercera categoria
en Nutricidny
dietética cuenta con
formacion en

” [ ] [ ]
geriatria. Trabajo social

gerontologico”
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Estrategia 3.

Diseno e implementacion de intervenciones
especificas para la atencidn de sindromes geriatricos.

3.1 Prescripcidn Razonada en la Persona Mayor.

3.2. Codigo Delirium.

co

CODIGO

3.3. Manejo Integral de |la Fractura de Cadera por Equipo

Interdisciplinario. DELIRIUM

3.4. Movilizacién Temprana de la Persona Mayor.




Modelo de Atencidén Integral e
Interdisciplinaria Geriatrica

Estrategia 4.

Prevencidon de discriminacidon y maltrato en la
persona mayor.

4.1. Campana de concientizacidén Institucional para
proporcionar atencion sin discriminacién por edad.

4.2. Instituir establecimientos de salud “amigables” con las
personas adultas mayores.

#g7s:. GOBIERNO DE

N+

IMSS



Plan Geriatrico Institucional
“GeriatriIMSSs”
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ESTRATEGIAS 2019-2025

1. Prevencion y reduccion de riesgos
durante la hospitalizacion

2. Prescripcion Razonada en la Persona
Mayor

3. Intervenciones de movilizacion
temprana durante la hospitalizacidon

4. Manejo integral de la fractura de cadera
por equipos de Ortogeriatria

5. Codigo “Delirium”

6. Programa de capacitacion en Geriatria
a personal de salud

7. Modelo transicion Hospital-Hogar

8. Unidades Médicas “AMIGABLES” del
Adulto Mayor

9. Servicios interdisciplinarios de geriatria
para la atencion integral

10. Cobertura oportuna de plazas para
médicos y enfermeras




Plan Geriatrico Institucional
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GeriatriMSS
Disminucion en
complicaciones
por cuadros de
Reduccion de delirium, UPP,
reacciones otros.
adversas a
‘ Prevencion en farmacos
los 3 niveles de (polifarmacia).

atenciony
limitar riesgos.

Disminucion en
la estancia
media y costos
hospitalarios.




Plan Geriatrico Institucional
“GeriatriMSS”

‘ Concientizacion
y reduccion de
discriminacion a
la persona mayor

Mejoria en la
funcionalidad
del paciente a
Su egreso.

Incremento en
|la satisfaccion
del usuario

Mejoraria en la
calidad de
atencion



Plan Geriatrico Institucional “GeriatriIMSS”
Formacion de Recursos y Capacitacion

* ElInstituto en poco tiempo se convirtio en la
orincipal fuente formadora de recursos humanos
especializados en geriatria, tanto médicos como
enfermeras.

« Anualmente forma 60 médicos especialistas en
geriatria y 30 a 50 enfermeras especialistas.

« Eslalnstitucion con la mayor oferta laboral en el pais
en este rubro.

e Se cuenta con 18 sedes formadoras de residentes-

 En 2 anosegresaran 100 Médicos Geriatras por ano.

74, GOBIERNO DE ;ﬂ
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Plan Geriatrico Institucional “GeriatriMSS”
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Formacion de Recursos y Capacitacion

IMSS

18 Hospitales Formadores de
Residentes en Geriatria

DELEGACION HOSPITAL

CDMX NORTE HGZ 27 TLATELOLCO DF NORTE
CDMX NORTE UMAE H. GENERAL CMN LA RAZA DF NORTE
CDMX NORTE UMAE. H. TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
JALISCO HGR 46 GUADALAJARA, JALISCO
JALISCO HGR 45 GUADALAJARA, JALISCO
JALISCO HGZ 89 GUADALAJARA JALISCO
NUEVO LEON UMAE H. CARDIOLOGIA 34, MONTERREY
NUEVO LEON HGZ 17 MONTERREY NUEVO LEON
NUEVO LEON HGZ 4, GUADALUPE, NUEVO LEON
MEXICO PONIENTE HGR 251 METEPEC, EDO MEXICO PTE
MEXICO ORIENTE HGR-72 TLALNEPANTLA
QUERETARO HGR 1 QUERETARO, QUERETARO
CHIHUAHUA HGR 66, CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA d
COAHUILA HGZ 16 TORREON, COAHUILA
COAHUILA HGZ 2 SALTILLO, COAHUILA
COLIMA HGZ 1 VILLA DE ALVAREZ COLIMA
YUCATAN HGR 1 MERIDA, YUCATAN
MICHOACAN HGR 1, MORELIA MICHOACAN
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Plan Geriatrico Institucional “GeriatriIMSS”
Formacion de Recursos y Capacitacion
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IMSS

 Desde 2016 a la fecha se realiza el Congresos Nacional
“‘GeriatrIMSS” con la asistencia de mas 700 profesionales de
la salud en promedio por ano.

 Se hanrealizado 33 Guias de Practica Clinica (GPC)
relacionadas con la atencion Geriatrica para los 3 niveles de
atencion, (ninguna otra institucion ha generado esta

cantidad de informacion y lineamientos en la materia de
geriatria).

Congreso

Congreso Nacional
IMSS
. 0 ATENCION GERIATRICA
by INTEGRAL
Naciona PROYA S AR

: ny e Tema: Ortogeriatria y Urgencias
S Ge”a.t,rIMSS -' ~ :.5 > - Co n g reso Sede: U:_,r";i;:dsddee_cjg:g’r:seozeizeﬁ
Atencion therlatrlca y N ’ e e e
HOS ita aria X - t Alcaldia Cuauhtémoc, CP 06729,
P 2018 5 al 8 de junio de 2018 eriatr : -
Unidad Médica de Alta Especialidad Atlencion Inlegra! - S

Hospital de Cardiologia No. 34 . - . - .
Centro Médico Nacional del Noreste Ate n C l o n ‘ ; e r ' at rl C a
Av. Lincoln S/N, col. Valle Verde, C.P. 64360,
Monterrey, Nuevo Leén

o HospitalariaZ2019

sreso Nacional de Enfermeria Geriatrica

5y 6 de junio
Cong|

7/ b4 8 de junio Inscripciones para personal médico: 4
Congreso Nacional de Gerialria . | 8110772;.5 lzese"; A_::!:ndro Glémez; o I'C:: - . d l . . :
- LLHS c anl.
N et Tema: Cuidados paliativos

 Lic. Maria Cecilia Gonzilez |
8126562739 email: cecygzz166@gmail.com

— ' en la atenciéon Geriatrica @& MExico |
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Modelo de Atencion Preventivo,

Integral e Interdisciplinario en Geriatria

Cobertura oportuna de plazas de

i

/Atencic')n primaria por Nodo de \

Atencion Geriatrica (medico-
enfermera).

-Capacitacion a Medico familiar en
Geriatria

-Prescripcion Razonada
-PREVENIMSS

-Capacitacion a cuidador en medidas
preventivas

-Envejecimiento activo y saludable.
\-\Encuentros Educativos. /

Sistema de referencia
y contrareferencia

Herramienta unica

Unidad de Digital y portabilidad
Medicina Familiar

especialistas en geriatria .

Sistema de referencia
y contrareferencia
M

Herramienta Unica
Digital y portabilidad

Hospital de Segundo

Nivel

Hospital de Tercer
Nivel

/Atencic’m primaria y secundaria por Equipo Interdisciplinario GeriatrizN
Servicio de Hospitalizacidon y consulta externa.

- Modelo Transcion Hospital-Hogar.

- Prevencion de riesgos durante la hospitalizacion

- Equipos de ortogeriatria

- Cadigo Delirium

- Prescripcidon Razonada

- Intervencion de enfermeria para la movilizacion temprana

- Capacitacion a personal de salud

- Capacitacion a cuidador en medidas preventivas durante la

\\ hospitalizacién. /
Formacion de Recursos especializados en Geriatria

Unidades Amigables con la Persona

Mayor
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Reconocemos que el reto de |a transicion demografica
y epidemiologica es complejo, sin emlargo, el Instituto
Mexicano  del Seguro  Social se  encuentra
respondiendo de una manera proactiva, resolutiva vy
gradual a la cobertura de acciones estratégicas en |0s
3 niveles de atencion y los Centros de Seguridad Social.

Qv b,

-rt..l-

Y(ferlatrlMSS

Atencion Integral




El significado de rapido es ir lento,

pero sin pausa.

Proverbio
Japones

34
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INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

ENVEJECIMIEN

O SALUDABLE: Modulos
Gerontologicos

DIRECCION NORMATIVA DE SALUD
SUBDIRECCION PREVENCION Y PROTECCION A
LA SALUD

Febrero de 2020



ISSSTE

INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

“Cuidar de aquellos
que nos han cuidado,
mds que un deber es
un honor”




ISSSTE DIRECTORIO

DR. RAMIRO LOPEZ ELIZALDE
DIRECTOR NORMATIVO DE SALUD

DR. JORGE ALBERTO RAMOS GUERRERO
SUBDIRECTOR DE PREVENCION Y PROTECCION A LA SALUD

MTRA. JUDITH EDITH GARCIA DE ALBA VERDUZCO
JEFE DE SERVICIOS

DR. ALEJANDRO QUIROZ HERNANDEZ
JEFE DE DEPARTAMENTO

DR. FRANCISCO JAVIER GOMEZ NOTARIO
ENCARGADO DE PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE



IR  (NTRODUCCION

La transicion demografica en México ha traido consigo un
INncremento proporcional de |la poblacion envejecida, en un lapso
de tiempo relativamente corto, estimado de 30 anos, situacion que
es un referente para reforzar las acciones, programas, y politicas
del gobierno.

En nuestro pais, las proyecciones para el 2050 indican que el 25%
de la poblacidon serd mayor de 60 anos, con importantes
repercusiones socioecondmicas, ya que de la mitad de los adultos
mayores de 70 anos en México que viven en pobreza, solo un tercio
de ellos, percibe un ingreso fijo y sdlo el 19 % cuenta con alguna
pension.



Es una prestacion de
Atencion Gerontoldgica, que
se proporciona a las
personas mayores en el
primer nivel, a fin otorgar
una atencidn de salud
INntegral Y oportuna,
haciendo énfasis en Ia
prevencion y promocion de
la salud.




ISERIYN Porcentaje de Poblacién de 60y

INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

Afio Total General Pob. Amparada de 60 afios y mas

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

10,980,931
11,300,744
11,589,483
11,993,354
12,206,730
12,449,609
12,630,569
12,803,817
12,973,731
13,113,158
13,256,582
13,347,582

1,462,886
1,505,061
1,542,811
1,595,903
1,623,397
1,654,731
2,353,789
2,431,299
2,511,665
2,506,202
2,591,167
2,629,860

Fuente Anuario Estadistico ISSSTE, 2018

13.32
13.32
13.31
13.31
13.30
13.29
18.64
18.99
19.36
19.11
19.55
19.70




BERIE OBJETIVO DEL MODULO

TRABAJADORES DEL ESTADO

Lograr una vision anticipada al
riesgo, buscando obtener una
corresponsabilidad de 13
persona mayor y sus familiares
a través del empoderamiento
del cuidado y autocuidado de
la salud, a fin de lograr una
mayor calidad de vida en el
proceso de envejecimiento, asi
como la disminucidn de
discapacidades y morbilidades
de mayor prevalencia.




ISSSTE OBJETIVO AREA DE APOYO

TRABAJADORES DEL ESTADO

Contribuir 'y reforzar los
servicios de atencion de salud
para las personas mayores,
mediante |a oportuna vy
adecuada aplicacion de
tratamientos y procedimientos
de rehabilitacion fisica que el
personal de medicina indigue,
a fin de alcanzar su pronta
restauracion e integracion a su
entorno  biopsicosocial, asi
cCoOMmo disminuir las
discapacidades O




(&) ISSSTE MODELOS CONCEPTUAL DE LOS

Promocion, prevencion y
empoderamiento

— Sanas

Reduccion al dano,
= Rechabilitacion, Promocidn,
Prevencion, ECOS, GAM

= Comorbilidad

Poblacion [l Cédulade
Adulta Mayor Tamizaje

m Mayor fragil

'
-
@)
D
e
1=

N
N
N
=

)
[
O
S
©
N
[
S
O
=
T
=
-
G
al

Acciones de prevencion
de discapacidad.
Capacitacion a cuidadores

= Poli patologia
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m  Atencion especializada
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EERIN ATENCION INTEGRAL

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Es indispensable contar

%%, 9 desde el primer nivel, con

un equipo
Interdisciplinario de Salud,
PSICOLOGIA
gue mantenga estrecha
vinculacion para 13
ACTIVACION FiSICA atenCiO,n I nteg ra | del
paciente.

Profesiograma



AREAS DE
A.F.

| MODULOS |MEDICINA| ENFERMERIA |




ISERISN PRODUCTIVIDAD

INDICADORES

CONSULTAS OTORGADAS

CONSULTAS DE 1° VEZ

CONSULTAS SUBSECUENTES

CEDULAS DE TAMIZAJE

PACIENTES ATENDIDOS

TERAPIAS FISICAS OTORGADAS

2017
342,884

44,026

298,858

40,474

82,702

400,325

2018

272,893

37,326

235,567

32,060

63,178

349,384

2019
324,245

45,587

278,658

39,560

80,207

413,191



INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

Estandares

Estandar 1: Liderazgo y Conducciodn
Estandar 2: Direccion y Administracion
Estandar 3: Planificacion

Estandar 4: Coordinacion e interaccion
Estandar 5: Mantenimiento
Estandar 6: Gestion segura del espacio fisico

Estandar 7: Recursos Humanos

Estandar 8: Gestion de la informacion

Estandar 9: Manejo de expedientes

Estandar 10: Productividad

Estandar 11: Referenciay otros

Estandar 12: Grupos de Ayuda Mutua (GAM)
Estandar 13: Criterios de Satisfaccion del Usuario

ESPERADO LOGRO
25

25
25

25
25
25
25
25
25
30
10
10
25
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INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

1. Abatimiento
Funcional

6. Demencia

REFERENCIA A MG

3. Alteraciones de
2. Aislamiento la Marchay el

Social equilibrio, Mareo,
Caidas

7. Fragilidad 8. Inmovilidad

13. Problemas de
Dinamica Familiar
12. Polifarmacia y Cuidadores
(Colapso del
Cuidador)

4. Deterioro
Cognitivo,
desorientacion.

9. Incontinencia
Urinaria y/o Fecal

14. Sintomatologia
Depresiva,
Pérdidas Recientes

16. Trastornos de 17. Tres o mas
marcha y equilibrio diagnodsticos
Médicos

5. Déficit visual y/o
auditivo

10. Jubilacién
reciente

15. Trastornos del
suenho
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INSTITUTO DE SEGURIDAD
Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS

TRABAJADORES DEL ESTADO
REPORTE DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

(DERECHOHABENTES DE 80 ANOS ¥ MAS

ALGUNOS DOCUMENTOS

DELEGACION

i, e

UNDAD {

—

TE TAMIZAJE SOBRE
= ENVEIECIMIENTO

ANC MES
FRECHA FikAL

FECHA nICiaL

=1 -

o Primer nivel, pars aplicarse s personas de 60 sfics y més,
i on imis en wgin

BUSC.

R

Nombre de la Unidad Médic:

DIRECCION MEDICA
Subdireccion de Prevencion y Proteccion ala Salud

Subdelegacion Médica:
Unidad Médica

8. LAlgulen cuida de usted?

¢ P - s 1 Identificacién del perfil del paciente
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HISTORIA CLINICA GERONTOLOGICA

{Psicoldgica, Social, Funcional, Cognoscitiva)

Facha: ___ de de 201__

Nombre del Pac Expe:

DATOS GEMERALES:

SEXD MASCULING. FEMENING

FECHA D MATMIENTO: ESCOLARIDAL:

LUGAR D HACTMIERTO RELIGICN:,

ESTADD OWIL. DIRECCION:

CHOLPACION. COUCALA. TELEFOMO.

CHUSEA DE EN 51
R TEL. DEL FAMILIAR MAS CERCAND:

W, EN CASO AFTRMATIVO CLANTAS HORAS,

TRk
KU, O PERSOMAS QUIE LA COMPARTEN,
wz DRENAE: EaRo, WENTILACTON

PATRONES DE WIL# COTICIANA:
PARA CORMI WO___ NUMERD DE RORAS QUE

ELTHINATION VESTCAL: T WELES: WM. DGE VECES:
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REALIZA EERCIICE SI___ WO:___ CLIAL CADA CUANDO:

ACTIVITIADES RECREATTWAS! WIAJES: LECTLIRA: OTRAS:

HANEIA PROTESTS Ll ORTESIS 0 ALGUN TR0 SESTEMA. DE APGYOL HOTTVE:

ERFERMEDADES ANTECEDENTES ¥ ACTUALES:

ENFERMEDADES DE LA TNFi
ENFERMEDADES CRORICK
PADECIMIENTOS ACTUALES:

ATIVAS ¥ OTHAS:

ANTECEDENTES DE CAIDAS:
FACTORES DE RIESGO INTRIMSECD: (SINCOPE, MARED, HI ENF. RELMATICAS, ENF. NELRDLOGICAS, PROSLEMAS CE PIES, OTROS)

FACTORES DE RIESGO ENTRINSECOS: (FALTA DF DLUMINACION, PESD RESBALOSD, ESCAIFRAS EN MAL ESTADO, FALTA DE AGARRADERAS
SALIENTES, VICIDS TOS, OTROG)

INGRESO HOSPITALARIO, MOTIVO ¥ FECHA:
INTERVENCOION QUIRURGICA, MOTTVO Y FECHA:

PELICACION:
FARMALD DO

ULTIMA TOMA

CAAGNGSTICN: _
TRATAMIENTO:

NOMBRE, FIRMA ¥ CEDULA PROPESIONAL DEL MEDIOO TRATANTE:
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PLATICAS
EDUCATIVAS

DIABETES
MELLITUS

OBESIDAD

HIPERTENSION
ARTERIAL

DEPRESION,

PERDIDA DE
MEMORIA

SEMANA DE LA GENTE GRANDE

PERIODICOS
MURALES

TBP
CAIDAS
FRACTURAS

DETECCION

CaCu,
CaMA,
Ca PROSTATA

PROMOCION

SEMANA

DE SALUD

PARA
GENTE
GRANDE

GLUCEMIA

HIPERTENSION
ARTERIAL

MANTAS,
BARDAS

ANTINEUMOCO
CCICA

MEDICIONES
ANTRO -

POMETRICAS
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Medicina
Enfermeria

Q
Odontologia %
o
=

Salud integral
con enfoque

Nutricién 3 pre‘;eunet Ivo,
Ef:lt.Jcacmn 7 contribuya al
Fisica . o . ) BIENESTAR
Psicolog ia/ 8 Familia  Comunidad | bio-psico-
Trabajo Social = social
Artista o
Ecologista Q PROMOCION DE LA SALUD
Personal )
Administrativo% Una Vision

Integral y

Participativa

QOQ Para el Bienestar
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“EL MUNDO ES REDONDO Y LO QUE PUEDE SER EL FINAL
TAMBIEN PUEDE SER EL COMIENZO”

Judith.garciad@issste.gob.mx
Jefatura de Servicios
Subdireccion de Prevencion y Proteccion a la Salud.
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MODELO DE ATENCION
COMUNITARIA PARA
PERSONAS MAYORES




; SALUD | SNDIF

- SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA
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Longevidad poblacional

indicador de resultados
de politicas publicas

Longevidad individual
heterogénea, escenarios
complejos:

» Economia: poco acceso a sistema
de pensiones

« Salud: gastos catastroficos de
bolsillo

» Social: carencia de vinculos, falta
de redes familiares, aislamiento

El EXITO puede también expresarse en

términos de LONGEVIDAD

Riesgo de abuso, abandono,
discriminacion
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SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA (SNDIF)

Organismo publico descentralizado
Ley General de Salud y la Ley de Asistencia Social

Enfocado en desarrollar el bienestar de las familias
mexicanas

Planificacion familiar, cuidado de nifias y nifios,
asistencia a personas mayores entre otras
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ANTECEDENTES

1929: Programa Gota de Leche

1961: Instituto de Proteccion a la Infancia

1968: Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifez
1970: Instituto Mexicano para la Infancia y la Familia

1977: Sistema Nacional DIF
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1982: Casas “Arturo Mundet” y “Vicente
Garcia Torres” se integran al SNDIF

1987: Programas de Extension a la
Comunidad y de Intervencion
Comunitaria

1990: Formacion de especialistas en
Geriatria

2002: Reorientacion de Casas Hogar

Centros Nacionales Modelo
de Atencion, Investigacion y
Capacitacion Gerontologica




SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA

" SALUD | SNDIF

2003: CNMAICG  Arturo Mundet
desarrolla el Modelo de Atencidon
Gerontoldgica

Mantener y/o recuperar la
capacidad intrinseca y
funcional en su méaximo
posible

Ofrecer con calidad y calidez
proteccion fisica, mental vy
social a personas mayores en
estado de desamparo o
desventaja




SALUD | SNDIF

SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA

AAAAAAAAA

Servicios

Alojamiento, alimentacion,
vestido, atencion médica,
rehabilitacion y trabajo social,
actividades ocupacionales,
recreativas y culturales

En comunidad: atencién integral que evite o
retrase su institucionalizacion

2006: CNMAICG Arturo Mundet obtuvo
certificacion ISO 9001-2000

Atencidn a poblacion albergada,
atencion de dia, consulta externa,
escuela para hijos y formacion de
recursos humanos.
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SISTEMA NACIONAL PARA

AAAAAAAAA

POBLACION
OBJETIVO

Personas mayores
* Funcionales
* Enriesgo o desamparo

* Ingreso voluntario

META

Que el adulto mayor ejerza el
empoderamiento en la autoayuda y
la autogestion para una vejez
participativa y productiva
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= Insuficiencia = Soledad « Capacidad de = Sin familia = Maltrato
econdmica - Carencia de redes cuidado familiar - Migracion = Abandono
= Oportunidades de sociales disminuida - Desintegracidn - Colapso del
emplao agotadas = Ausencia da vinCu- « Manipulacidn de Cuidador
= Sin pensidn los afectivos bicnes
« Ecomomicaments = Mula red social = Rechazo
dependientes
- Carenda de protec-
Cidin social

= 5in vivienda

Personas adultas mayores, funcionales fisica y mentalmente, que se encuentran
en rlesgo de desamparo ¥ que expresan su deseo de ingresar de manera voluntaria

= Discriminacion = Depresidn
= Marginackin = Comducta suicida
= Falta de » Desesperanza
oportunidades
soCiales
« Aislamiento

Figura 1. Esquema de poblacion objetivo
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SECRETARIA DE SALUD

SNDIF

SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA

Formacién

+ Recursos
humanos con

ineas de
accion

Imparti cursos y talleres de
actualizacion en conocimientos
sobre Gerontologia y Geriatria.

« Levara cabo joradas académicas

« Realizar acciones de educacion
continua

« Participar en foros, congresos,

y actualzacion capital
Moo humano

Objetivo
especifico

y
nacional e internacional,

« Facilitar a actualizacion del
personal en temas afines ala
intervencion, asi como de
contencién emocional y desarrollo
personal

« Colaborar en los programas de
pregrado en materia de Geriatria y
Gerontologia

« Reforzar el programa de sevicio

Iy précticas profesionales

plicar el programa de formacién
\_de especialistas en Geriatria )

FORMACION {

°9&°‘":'.'°ﬂ°_\ \ de vida.

Lineas de
accion

« Identificar necesidades de
informacion sobre el proceso de:
envejecimientoy el cuidado de la
persona adulta mayor.

+ Levar a cabo platicas de

sensibilizacién y educativas sobre

las identifi

 Fortalecer acti
educacion para la salud.

+ Difundir la cultura del
envejecimiento.

« Identificar redes sociales de apoyo.

« Brindar orientac

* Grupos sociales
informados en
medidas

el proceso de.
envejecimiento.

Objetivo
especifico

« Coordinar acti
intercambio generacional.

.

PREVENCION

Personas adulhs\"\
mayores con un

envejecimiento
activo a través de la
[ intervencion Coordinacién de
( gerontologica acciones dirigidas

‘ integraly al desarrollo y
\ porsonalizada para produccion de
favorecer su calidad informacion y

la gerontologia

ATENCION
INTEGRAL

nvestigacion

Estrateg

* Difundir las lineas de

s-umulnmoy investigacion.

Casa Hogar + Coordinacion + Participar en el desarrollo de
Coording Ferticioan

f,",':,‘:,",’:;‘"“ dirigidas al « Publicar los resultados de la
desarrolloy investigacion
produccién de

+ Integrar un acervo de la
i e vadar o b

y

estudiosy
investigacion realizados.

* Coordinar acciones del Comité
de Bioética

sobre
gerontologia

eas de accion

/\ Atencién Integral
« Personas « Elaborar el diagnéstico

dales « Reforzar los vinculos
interdisciphinerio ernd con las redes sociales de
mayores con un strategia 1 s * Organizar niicleos
jasiade fuco, - Dl 1rlan de Avencion Estrategia 1 gerontoldgicos para la apoyo
* Dar seguimiento al Plan de promocion de medidas E 2 « Facilitar el acceso para
Atencién individualizado « Personas |« promocién gerontoprofilicticas. SHategl realizar actividades
* Evaluar el resultado de la adultas | del . 'eré'ﬂi' bi:fsﬂerxmu:rmn sobre « Personas ;em:meradas
mayores = adultas * Gestionar apoyos con
« Promeer o medcon el ::;‘;:“::m * Garantizar el derecho de s + Aplicacion instituciones culturales
Objetivo Shaathe aldaide N esetiin :utludet;rm[qac‘;onla !cr:;:s con buena de acciones y edl}c_a(lvaﬁ para la
especifico 1 « Brindar cuidados paliativos vida el apicacionce/a calidad de de administracion del
* Proporcionar enloe de Consentimiento vida integracion tiempo libre
acompafiamiento Obietivo adultos Informado y la Carta de social
tanatolégico. ) e mayores Voluntad Anticipada oo
especifico Objetivo
especifico

Em—— | e



;SALUD | SNDIF

SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA
Objetivos especificos

Objetivo general

a través de la intervencion
gerontolagica integral y

personalizada para favorecer su
calidad de vida

Flgura 1. Objetivos del modelo de intervencidn gerontolégica
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SISTEMA NACIONAL PARA

EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA

Personas adulh;\"*-\
mayores con un ‘\

, envejecimiento .
FORMACION - , activo a través de la
. intervencion Coordinacion de
e gerontolégica ' diri

e - acciones dirigidas
g integraly al desarrollo y
personalizada para produccion de
\ \ favorecer su calidad informacion y
Do_sna:_l.t:llo de \ de vida. conocimiento sobre
capital b mnoj. la gerontologia
|
-— 4*(.
ocion del
hoct die *l ma‘
, _ \utuay autogestion
Mpevancion | ATENCION —
interdisciplinaria :
INTEGRAL '~ Aplicacion de
acciones de
— Integracion social
L

Flgura 1. Esquema del modelo de intervencién gerontolégica
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~@ SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL

L-Prevencién ] o

 |dentificar necesidades de
informacion sobre el proceso de

envejecimientoy el cuidado de la
e " J Estrategia persona adulta mayor.
* Grupos sociales * Llevar a cabo platicas de

\

DI 225 sensibilizacién y educativas sobre
;ﬁﬂf:;ws cobre| | * Fomento de las temdticas identificadas.

el proceso de Geroprofilaxis * Fortalecer actividades de
envejecimiento. J educacion para la salud.

* Difundir la cultura del
envejecimiento.

» |dentificar redes sociales de apoyo.
Objetivo * Brindar orientacion familiar.

especifico « Coordinar actividades de
intercambio generacional.
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SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL

AAAAAAAAAAA

envejecimiento

Objetivo
especifico 1

Estrategia 1

* Intervencion
interdisciplinaria

~—

Lineas de
accion
* Elaborar el diagnostico
interdisciplinario
* Disefiar el Plan de Atencién
individualizado
e Dar seguimiento al Plan de
Atenciéon individualizado
e Evaluar el resultado de la
Intervencion
* Promover la medicina
complementaria y
alternativa
e Brindar cuidados paliativos
e Proporcionar
acompafnamiento
tanatologico.

"5 J




~ » Personas

~ adultas
mayores
con buena
calidad de
vida

Objetivo

especifico

Estrategia 1

* Promocion
del
autocuidado,
ayuda mutua
y autogestion
en los
adultos
mayores

Lineas de accion

* Organizar nucleos
gerontologicos para la
promocion de medidas
gerontoprofilacticas.

* Impartir informacion sobre
educacion sexual.

» Garantizar el derecho de
autodeterminacion a traves
de la aplicacion de la Carta
de Consentimiento
Informado y la Carta de
Voluntad Anticipada

"
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& SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTECGRAL
DE

AAAAAAAAA

[°AtenC|on Integral] |

* Reforzar los vinculos
con las redes sociales de
apoyo

.  Facilitar el acceso para
\ Estrategia 2 realizar actividades
« Personas \ remuneradas
adultas * Gestionar apoyos con
mayores * Aplicacion instituciones culturales
con buena de acciones y educativas para la
calidad de de administracién del
vida integracion tiempo libre
social
e . J
Objetivo
especifico
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3 SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL

DE LA FAMILIA

" ' Lineas de
L°FormaC|6n ]

accion

* Impartir cursos y talleres de
actualizacion en conocimientos
sobre Gerontologia y Geriatria.

Estrategia e Llevar a cabo jornadas académicas

\ » Realizar acciones de educacion
* Recursos continua

humanos con  Participar en foros, congresos,
Conocenine * Desarrollo de seminarios y coloquios a nivel

actualizacion z : : :
V4 capital nacional e internacional.

gerontologica
humano » Facilitar la actualizacién del
personal en temas afines a la
Objetivo ' J intervencién, asi como de

especifico contencion emocional y desarrollo
personal

e Colaborar en los programas de
pregrado en materia de Geriatria y
Gerontologia

» Reforzar el programa de servicio
social y practicas profesionales
institucionales

\ » Aplicar el programa de formacion
\de especialistas en Geriatria




| *|nvestigacion |

/_‘ Lineas de accion

Estrategia B
e | * Difundir las lineas de
Casa Hogar  Coordinacion * Participar en el desarrollo de
generadores de de acciones investigacion.
ConooIentD dirigidas al * Publicar los resultados de la
cientifico . e
desarrolloy investigacion
| produccién de * Integrar un acervo de |a
g Obijetivo informacion y informacion derivada de los
especifico conocimiento estudios y proyectos de
sobre ’ investigacion realizados.
\’\\ Ll * Coordinar acciones del Comité
J\_ de Bioética
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MARCO JURIDICO

CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
PLAN NACIONAL DE DESARROLLO
DECLARACION UNIVERSAL DE LOS DERECHOS HUMANOS

PRINCIPIOS DE LAS NACIONES UNIDAS EN FAVOR DE LAS PERSONAS DE
EDAD

PROTOCOLO ADICIONAL A LA CONVENCION AMERICANA SOBRE
DERECHOS HUMANOS EN MATERIA DE DERECHOS ECONOMICOQOS,
SOCIALES Y CULTURALES

DECLARACION POLITICA Y PLAN DE ACCION INTERNACIONAL DE MADRID
SOBRE EL ENVEJECIMIENTO
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LEY GENERAL DE SALUD

LEY DE ASISTENCIA SOCIAL

ESTATUTO ORGANICO DEL SNDIF

LEY DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES

LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM 004-SSA3-2012 DEL EXPEDIENTE CLINICO

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-SSA3-2012 ASISTENCIA SOCIAL



SALUD | SNDIF

SECRETARIA DE SALUD SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA

GRACIAS



CUIDADOS INTEGRADOS DE SALUD
A LAS PERSONAS MAYORES
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UN NUEVO ESCENARIO
INDICE DE ENVEJECIMIENTO

Region de las Américas Global

Ageing Index
- b

0.0 . 2030 0.0 2055

1566 1551 2016 2041 2066 2051 1565 1551 2016 2041 2065 2051

G Organizacion
A “p J)Panamericana
i de la Salud

{@% Organizacion
E®Y Mundial de la Salud
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% Differance in Population
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UN NUEVO ESCENARIO
ENVEJECIMIENTO DEL ENVEJECIMIENTO

Americas

8K

i X%

% Difference in Population

OK%

1555 1541 2045 2041 2066

RELATIVE CHANGE TO 1930,

Global

19591 2016 2041 2065 2051
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UN NUEVO ESCENARIO
LA ESPERANZA DE VIDA AUMENTA A TODAS LAS EDADES

Esperanza de Vida: un conductor clave del envejecimiento, Americas 1990-2015

Regidn de las Américas, Subregiones: (clic en la subregién para resaltarla)
Regidn de las Américas - Ameérica Central - América Latina v el Caribe - Caribe

América del Marte Area Andina América Latimna Tropical

) Regitn de las Américas,
Esperanza de vida al nacer megion de las Americas
: " : 1990-2015
mMUumero de anos de vida

Hombre Mujer
= 20—
= — — .
= La esperanza de vida al nacer
a . -
- '® vo- — e ————— incrementd:
E = 6 afios en hombres, de 52 .4 afics =n
= -7 £ - -
g = 195950 a 74.1 afios en 2015, v,
= sl 4 afos en mujeres, de 75.3.4 afios en
- 19590 a 79.8 afics en 2015,

1993 1998 2003 2008 2013 1993 1998 2003 2008 2013

Esperanza de vida a los 60 afnos de edad
MuUumero de anos adicionales de vida

Hombre Mujer
= 2a-
- = —
z% = 22— - La esperanza de vida a los 60 afos
P -
2 5 20- e ——— \f’— incrementd:
o 5 - —m 2.7 anos en los hombres, de 128.2 afios
=5 13- S~ en 1990 a 20.9 afios en 2015, v,
¥
L) 16 1.8 afios en las mujeres, de 22.2 afics
- en 1590 a 24 afios en 2015_

1993 1998 2003 2008 2013 1993 1998 2003 2008 2013

Esperanza de vida a los 80 anos de edad
MuUumero de anos adicionales de vida

Hombre Mujer
- 10
=
.= ———— w
= 5 — . ~
s o =— __— - S— Lz esperanza de vida a los 80 afos
<= . ____,-—-——____‘:_____-_ incrementd:
= = 1.1 afos en los hombres, d= 5.2 afios
= =i en 1990 a 7.9 afios en 2015, v, ._
S e B o o 5 Y
1993 1998 2003 2008 2013 1993 1998 2003 2008 2013 Pan American

Health
i Organization

V@ﬂ@*@ World Health
¥ Organization

scow o ronne AMeEricas

Fuente: Global Burden of Disease Study 201

5. Global Burden of Disease Study 2015 (GED 2015) Results. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME), 2016, Available from http ahd salthdata.ora/gbd-results-too

s
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AUMENTA BRI%CHA ENTRE
ESPERANZA DE VIDA Y ESPERANZA DE VIDA SALUDABLE

Are the Life Expectancy and Healthy Life Expectancy Gaps Increasing over time?

Sex Age groups Location Ltegend
All <1 year Region of the Americas - Life Expectancy

Bl Healthy Life Expectancy

Trends in Life Expectancy and Healthy Life Expectancy) at <1 year in Region of the Americas from 1990 to
2017

Both sexes Male Female
80—
77.1 //"__-:O_o
2
<
g o753
kS 71.
= 70718 6.2
o
g 1 /’-———-v_—__
= 66.4
/v——_ = .
60-52:1 59.9
G DO U S U S ——
1990 1997 2004 2011 2018 1990 1997 2004 2011 2018 1990 1997 2004 2011 2018
Trends of the difference between Healthy Life Expectancy and Life Expectancy
Both sexes Male Female
247
. 11
g 10.6 10.9
=~
>
k=)
5 10
.:E: 9.5
2 9.7
9
8.4
S S DO O IO U U G S SR DL e S B S L LU S R S S DU SRS 1)
1990 1997 2004 2011 2018 1990 1997 2004 2011 2018 1990 1997 2004 2011 2018

Source: Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Results. Seaattie, United States: Institute for Health Metrics and




EL RETO: UN NUEVO ESCENARIO TAMBIEN PARA MEXICO.

ESPERANZA DEVIDA

Esperanza de vida por grupos de edad (anos) Grupos
de edad
21.0 =21
= eo-54
B 7074
135 — 150 g sc-a4
10- B co-za
- 9.3
- 5.0
I3—
1550 1595 2000 2005 2010 2015

Esperanza de vida y esperanza de vida saludable, 2016

I Ezperanza de vida saludsble
- I I l .

B Ezperanza de vida
o565 To-74 7575 B5-B9 S0-54

Fuente: Estudic de carga de la enfermedad, 2016 (GED EEIlE, IHME
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@ Panamericana

w” de la Salud
{@ Organizacién
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DISCAPACIDAD

Pais vs. Regicn

Prevalencia de discapacidad severa en B v .o yr el i

la poblacion de 60 y mas anos de edad B Mexico
2000 2010 2030 2040
! ! ! ! ! !
| | | | | |
40.0% | : | | !
| | | | | |
| | | | ! !
I I I I I
Eu_{r:.’i:l_. H H H H H
! ! : ! ! !
| | | | | |
I I I I I
0.0% : : ; i :
FPorcentaje de personas con discapacidad severa por grupo de edad
— | I B =14 I 15-a4 I 4555 B so+
ST
20—
m'b_l 1 1 — 1 — 1 1

21000 200 2020 2020 2040 2050
Fuante: Estimasdos de discapscidad severs, 2000-2050, GNES.
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COBERTURA UNIVERSAL EN SALUD Y LOS
OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

~ 4.~ GLOBAL TARGET:
%*%\ ’ Reduce the number of older

1N v 4

World Health adults who are care dependent
- by 15 million by 2025

AP PV N PP

Spotlight indicators

I [ EQuITy
: 79N

Rosedow (20V4) 001 2003 [ = ntn Bosetne 09 1)

]l ACCESS TO MEDICINES | I AGEING—l

N\

. .
5999
3

WHO 13th General Programme of Work (GPW) Impact Framework

t

3 600D HEALTH
AND WELL-BEING

e

UNIVERSAL
HEALTH
COVERAGE

PRIMARY
HEALTH CARE

Primary care & essential public health
functions as the core of integrated
health services



ALINEAR LOS SISTEMAS DE SALUD A LAS
NECESIDADES DE LAS PERSONAS MAYORES

4 I
Ajuste del sistema
s ™
Atencion integrada y centrada en las personas mayores
i Ty
Intervenciones adaptadas a las personas
¥ a sus niveles de capacidad
Objetivo: optimizar las trayectorias
de capaddad intrinseca
I""\-.._"M L . S

I_l [P IH‘FI'\IFMI'\ hnl IV‘\A:AI r\r\lr\vr\ I'\I I:lf\\ Il\:f\f\:m:f\lf\+f\ N\ I Iﬂ Cﬂll IA n'\ﬂc‘ /’)n1 ':\



. Pan American
ith

The Health System’s Performance Regarding the Needs of Older Persons & >

Organzaton

(‘-{) World Health
Vega E., Del Riego A_, Cuchi P, Uribe J., Gonzadlez E., Hommes C_, Cid C_, and Fabregas R. :

e Amerm

The Theory : The Aging Impact on the Health System Framew ork 1: Aligning Health Systems to the Needs of Older Populations Framework 2: Universal Health Monitoring Framework {Coverture and Access)
Secial, Cultursl, Bolitical and Economic Context
System alignment A sformation is needed in the ' v :
way that health systems are : :
designed to ensure affordable swaesc b Immediate Interemdises b, Impact
access to integrated services that Actions Resis Resls Resuits
are ¢ d on the ds and Fest o <t cowgtvn care : -
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In most care contexts, this will Health > c”l?;“b;n’:a: :
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clinical focus of care for older Cekerane the poptstion
people, as well as in the way care is
organized, financed, and delivered :
- ! cwlew v . Integrating Frameworks: The
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Needs of Older Persons
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GRENTH OF ADULT PORUATION orAMUTY
Pansieaie 3 menis FatATY IV T

Pu-patation trands of §3-22, 2079 384 30 years #9d over
o e ot g 63 erd e

-

Step 2—Definition of the objectiveszand
scope of the tool under construction

Step 3—Design of the conceptual basziz of
. the tool using the four strategic actions of
PAHOz Monitoring Framework for

o petaion trenck of 63-23, 20-79 and 80 years wnd o hw---‘ -lm«wwm—- l-m-!n vm Universal Hesith and matching the
S indicatorsunder each strategicaction

Sepmencancy rado e sile: sdulty, 3960 13 1100

. Step 4—Piloting the tool with data on the
. Chilean hezlth system
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i Frapics d Su Guitstupisim, S8 Sun, Pegsines st \8 ey - e e e o D i s At S5l Wikt St e - - The System-Metric Tool was derived to enable the preparation of countries” health
B ¥ in the face of an increasing aging population.
Chilean Health System's Readiness = Itallows for a dezcriptive diagnosis of the health system’s capacities for
= 9 out 10 older persons who sought medical care receivedit * The =sb of a LTC =y P an extra USD $81 million- - ;T:::i::ﬁ:p:;?:::;‘:c:‘;:s:;e MFUH using assigned indicators
= 42 % iz the National Co ge of Pr ive Medicine Examination [function dollar annual cost on the health system e earh s
inciuded) * 93% of informal caregivers do not have a job Methods

* National Coverage for the inflenza vaccine decreased from 98% (2010) to 54% (2018) e Chile has the highest level of education in adults 60+ in the Region, =" Once the sumilahle wds e chid with each stategic actson; 3 Tilert

= 1in 3 fragie aduits aged 80 years and + did not receive a geristric consultation with 43 2% of people who have ded high school or higher e assi;nedto —hils 3 e : 9‘ of the ey

= 1 gerintrician for every 43,000 cider persons = 83% of adults over 65 are covered by the solidarity pension system zystem # - :

20% of medical schools teach geriatrics in undergraduate; 12% teach in postgraduate o Adults 50%: 65% are satisfied with Chile’s transport em. S0% feel = The aversge score for the indicators for each action gives the color to each

action’s gear

safe walking slone atnight in their city of residence

Green (3 points): Full to reach in the short term if current actions are sustained.

® On aversge, 7.4% of home resources where 3t least one older adult resides are capacity, or estimated
sliocated to health payments - Yellow (2 points): Medium capacity, or improvement can be reach with non-
= Out-of-pocket spending haz decressed from 42_5% to 32 2% from 2005 to 2015 Who Needs Long-Term Care In Chile? complex actionz and sllocations of a feasible amount or resources in the short
e In homes where at least one older adult resid ience {grester cia = > rerm( g = & i
- e does not have a Long-Term Care System. Red point): Little to no capacity, improvements could be reached in the long
30% from th -old ouse!
Sheo t. O 'gre-terthan S er-adun-h o = In 2015, 16.7% found themzelves in a situation of disability term snd require complex actions and for significant allocstion or rezources
= 2 of the 10 leading of di in 3duts 70 3nd + are covered by AUGE-GES. |, 195 of the populstion 60+ reported having Eifficulty in their AVD. 28% reported
exclusive for older persons. Dementia iz not covered having problems with AIVD
= Increazed difficulty in dadly life activities increases with age. 7% of the population Improve "_‘d exparfd the an:_lyncpmeess wu‘t:h already-eng;ge.d countries such
= 85% of adults 60+ are covered in the public health system. L cen 15-19 years o 2 related to public =portation - it rose o 3z: Argentinz, Brazil, Costa Rica, Cuba, Jamaica, Barbadosz Mexico & Uruguay.
= 65% of older adults consider their health ds to be adeg Iy met 36% for the population of 75+ years e Ze =
= 40% of older adults who live in high poverty households face problems in obtaining |« 2/3 of the dependent population (64%) sre adults 65+ red s Gt .
medical attention, twice 3z much than those in non-poor households - L e s s sy pngrny,
- M‘l?t W azp. ]




Envejecimiento Saludable: el
proceso para fomentar y mantener la
capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez. (OMS 2015)

Capacidad Funcional: Atributos relacionados con
la salud que permiten a la persona ser y hacer lo
que tienen razones para valorar. (OMS 2015)
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CUADRO DE SALUD PUBLICA PARA EL
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Pérdida considerable

Deterioro de la capaddad
de capacidad

Capacidad alta y estable

Capacidad
funcional

Capacidad
intrinseca

. Prevenir enfermedades cronicas Tratar
Servicios de salud: o asegurar la deteccidn Invertir o moderar la

temprana v el control disminucion de la capaddad I.als -_anfermedades

L cronicas avanzadas

Apoyar las conductas que

mejoran la capaddad Asegurar

la dignidad en la

Atencidon a largo plazo:
ultima etapa de la vida

Promover conductas que mejoran la capaddad

Entornos: EHiminar los obstaculos que

impiden la participaddn, compensar la pérdida de capacdidad

Fuente: Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud. OMS
(2015)



INTERVENCIONES CENTRADAS EN LA
CAPACIDAD INTRINSECA

Capacidade alta Y

ESTABLE Capacidad Perdlda ignificativa da

disminuida capacidad
/A\
A
/ x capacigad
funcional
FUSE E —

| PASADO DE LA
GERIATRIA GERIATRIA

Sin disminucién de la

Cl Disminucion Cl Disminucién Cl S
sin repercussion con repercusion Disminucion graveenlaCly
functional rEieTE Funcional

Dependencia de Cuidados




PERIODOS DE LA CAPACIDAD INTRINSICA EN LA VEJEZ: RIESGOS,
DESAFIOS, OBJETIVOS Y RESPUESTAS CLAVE DEL SISTEMA DE

SALUD

Periodo Capacidad alta y estable Deterioro de la capacidad Pérdida considerable de capacidad

Riesgos y Conductas de riesgo, enfermedades no Deterioro de la movilidad, sarcopenia, Dificultad para realizar tareas basicas, dolor

desafios fransmisibles de reciente aparicion salud delicada, deterioro cognitivo o y sufrimiento causado por enfermedades
demendia, deterioro sensorial crimicas avanzadas

Objetivos

Fomentar y mantener la capacidad y resistencia

Invertir, detener o moderar la pérdida de capacidad

Compensar la péerdida
de capacidad

Respuestas  Redudr los factores de riesgo y fomentar Implementar programas Intervenciones para recuperar y mantener
los habitos saludables multidimensional en los entornos de la capacidad infrinseca
atencion primaria de la salud
Atendon y apoyo para compensar las pérdidas

Deteccion temprana y tratamiento de las Tratar las causas fundamentales del en la capacidad y garantizar la dignidad
enfermedades aonicas deterioro de la capacidad

Acceso rapido a atendon de cuadros agudos
Fomentar la resiliencia con conductas Mantener la masa muscular y la densidad
que mejoran la capacidad mediante el 0sea con ejercicio y buena nutricion (uidados paliativos y al final de la vida

fortalecimiento de las habilidades personales
¥ la creacidn de relacdiones



VIAS DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR Y SU CAPACIDAD

ICOPE
PESQUIZAJE DE LA CAPACIDAD INTRINSECA (Cl) Sin disminucion CI
EN LA COMUNIDAD/PRIMER NIVEL DE ATENCION INTERVENCIONES BASADAS EN

Con disminucion Cli

Y SU CAPACIDAD
EQUIPO DE SALUD APS

EVIDENCIAS PARA MANTENER
CAPACIDAD INTRINSECA

EVALUACION CENTRADA EN LA PERSONA

Sin disminuciéon ClI

Con disminucioén Cli

o ESTABLECIMIENTO DE METAS

YDESARROLLO DE UN PLAN DE

ATENCION CENTRADA EN LAS
PERSONAS

!

Con dependencia de cuidados

o ESTABLECIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS
A LARGO PLAZO DE BASE COMUNITARIA

Sin repercusion
funcional

INTERVENCIONES BASADAS EN
EVIDENCIAS PARA RECUPERAR
CAPACIDAD INTRINSECA

Con repercusion funcional

INTERVENCIONES ICOPE PARA
GESTIONAR LA DISMINUCION ENLACI Y
FUNCIONAL



VIAS DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR Y SU CAPACIDAD

ICOPE Poblacion mayor en la comunidad

PESQUIZAJE DE LA CAPACIDAD INTRINSECA
COMUNIDAD/PRIMER NIVEL DE ATENCION
(Promotores de salud, lideres comunitarios, técnicos
sanitarios, enfermeras, trabajadores sociales,--)

ICOPE
Handbook App
"ﬁ/“ e SIN disminucion ClI
7 INTERVENCIONES BASADAS EN
EVIDENCIAS PARA MANTENER
CAPACIDAD INTRINSECA
@) s Tomando - b

E]ERCICIO FISICO
MULTICOMPONENTE

Con disminucion CI

EVALUACION
CENTRADA EN LA PERSONA
ATENCION PRIMARIA

ICOPE 2



VIAS DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR Y SU CAPACIDAD

INTERVENCIONES BASADAS EN
EVIDENCIAS PARA MANTENER
ICOPE Con disminucion Cl CAPACIDAD INTRINSECA

EVALUACION CENTRADA EN LA PERSONA Y SU CAPACIDAD  Sin disminucién Cl
EQUIPO DE SALUD (APS)

= Evaluar a profundidad la pérdidaenlaCl = Evaluacidon enfermedades asociadas
= Entender necesidades y preferencias =  Evaluacién entorno fisico y social

Con disminucion Ci

ESTABLECIMIENTO DE METAS Y DESARROLLO DE UN PLAN DE ATENCION
CENTRADA EN LAS PERSONA Y SU CAPACIDAD

Intervenciones ICOPE para gestionar la disminucion en la Cl

Sin repercusion funcional  INTERVENCIONES BASADAS EN
EVIDENCIAS PARA RECUPERAR
CAPACIDAD INTRINSECA

Con repercusion funcional

, * Intervenciones ICOPE para gestionar la disminucion en la Cl
« Enlace a la atencién especializada (Manejo integrado de
En dependencia enfermedades crénicas. Rehabilitacion)
de cuidados *  Eliminar las barreras para la participacion social.

*  Adaptacién ambiental- Ayudas tecnicas



VIAS DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR

ICOPE

PESQUIZAJE DE LA CAPACIDAD INTRINSECA (CI)
EN LA COMUNIDAD/PRIMER NIVEL DE ATENCION
Con disminucién CI

Sin disminuciéon ClI
INTERVENCIONES BASADAS EN

EVIDENCIAS PARA MANTENER
CAPACIDAD INTRINSECA

EVALUACION CENTRADA EN LA PERSONA
Y SU CAPACIDAD
EQUIPO DE SALUDASS

Con disminucioén Cli
70 Y,

Sin disminuciéon ClI

Sin repercusion
funcional

INTERVENCIONES BASADAS EN
EVIDENCIAS PARA RECUPERAR
CAPACIDAD INTRINSECA

lr Con repercusion funcional

INTERVENCIONES ICOPE PARA
GESTIONAR LA DISMINUCION ENLACI Y

FUNCIONAL

o ESTABLECIMIENTO DEWMETAS
YDESARROLLO DE UN P\AN DE#y M O
ATENCION CENTRADA EINAS 20 /0}
PERSONAS

En dependencia de cuidados

ESTABLECIMIEI\ﬂF -©./AN DE CUIDADOS
A LARGO PLAZ(|I\EIBA (@ COMUNITARIA




VIAS DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR Y SU CAPACIDAD

PESQUIZAJE DE LA CAPACIDAD i yic i i INTERVENCIONES BASADAS
INTRINSECA (CI) EN LA Cl EN EVIDENCIAS PARA
COMUNIDAD/PRIMER NIVEL DE MANTENER CAPACIDAD
ATENCION INTRINSECA

Con disminucion CI

l ” Evaluar a profundidad la pérdida en la CI
EVALUACION : : o -,
. |
©  cenrmmonen inpersow; Ererde necesidadeey pefoencis s isminucin
ATENC ON PRIMARIA:

n disminucion = Evaluacién entorno fisico y social
‘i Sin repercusion funcional Intervenciones ICOPE para gestionar
la
e ESTABLECIMIENTO disminucién en la Cl
DE METAS Y - INTERVENCIONES BASADAS EN
DESARROLLO DE UN EVIDENCIAS PARA RECUPERAR

PLAN DE ATENCION Con repercusion funcional caApACIDAD INTRINSECA

CENTRADA EN LAS * Intervenciones ICOPE para gestionar la disminucién en la Cl
PERTNAS * Enlace a la atencion especializada (Manejo integrado de
enfermedades cronicas. Rehabilitacion)
Con dependencia de cuidados ° Eliminar las barreras para la participacion social.

»  Adaptacion ambiental- Ayudas tecnicas
o ESTABLECIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS
A LARGO PLAZO DE BASE COMUNITARIA

. Servicios socio-sanitarios de cuidados

- Dispositivos de ayuda @ World Health
« Cuidados paliativos y cuidados al final de la vida Organization
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CUIDADOS INTEGRADOS PARA

LAS
PERSONAS MAYQRES...

X% Organization

Group Lead, Ageing and Life Course
WHO Division of UHC and Life Course



ICOPE
Handbook App

Supporting health workers to
assess the health status for older
people and address their needs
using the WHO Guidelines on
Integrated Care for Older People

=

(@) World Health
" %2 Organization

ICOPE

< START

The first step is to perform a screening
of the person. To do this, you will use a
series of tests that will measure the key
aspects of the person's intrinsic capacity

Supporting health workers to assess
the health status of older people and
address their needs using the WHO
Guidelines on Integrated Care for Older
People

NEW PERSON
RETURNING PERSON

PRIORITY CONDITIONS

g”‘%\?\; World Health

{2 Organization

24

ICOPE

SCREENING

TOOL

Begin

SCREENING



INTERVENCIONES BASADAS EN EVIDENCIAS PARA
MEJORAR LA CAPACIDAD INTRINSECA

Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cog
Impairment and Disability (FINGER)

di Esercizi per Forza ed
Equilibrio

A MATTER OF
BALANCE

T FALLS



It is easy to stress the usual answers —
“Intentional ignorance dates from the first few days ...”
-Noam Chomsky

“Es facil recitar las respuestas usuales —
La ignhorancia intencional data de los primeros dias ...”

-Noam Chomsky



Integracidon de la Atencion a las
Personas Mayores a la APS-I Mx

Reestructura del Modelo la Atencidén
a las Personas Mayores En México

mﬁﬁ GOBIERNO DE

M 'MEXICO



Introduccion

Nivel de
Atencion

Modelo de Atencion

En el programa de accidn especifico en atencion al

envejecimiento 2019-2024 se priorizan objetivos

para las personas mayores:

1. Mejorar el acceso y la calidad de la atencién a
las personas mayores en el sistema de salud,

2. Disminuir la discriminaciéon y el maltrato
contra las personas mayores,

3. Mejorar el bienestar de las personas mayores
a través de cuidados integrales.



Trabajos para la
Implementacioé
n del APS-I Mx

Objetivos Especificos de los trabajos
de reorganizacion

Criterios para la justificacion de la creacion de

nuevos centros asi como la integracion dentro
del Modelos de APS-I Mx.

Clasificacion y definicion de la Cartera de
Servicios de acuerdo a las necesidades, para el
diseno del Modelo de Recursos.

Construccion de una Red Integral articulada

dentro de los Servicios de Salud.




CRevisién de recursos existentes\
eInfraestructura

*RH

*Modelos Asistenciales
*Productividad

Diagnostico

Modelo de
Gestion

eAlineacion APS.| Mx
eRevision de las RISS
eTemas prioritarios transversales

Trabajos
Realizados

CPropuesta de optimizacion de )
los Servicios de Salud en
atencién a las personas
mayores

eActualizacion del Modelo de
Atencidn

*Replanteamiento de las RISS

Reingenieria




Propuesta

Atencidn a Personas Mayores APS-|
MX



Caracteristicas basicas de la atencidn
comunitaria para las personas mayores

Salud Publica

e Adoptar medidas sobre el
envejecimiento saludable.

e Crear entornos adaptados
a las personas mayores.

e Armonizar los servicios de
salud con las necesidades
de las personas mayores.

¢ Sistemas de medicion,
analisis y seguimiento en
materia de envejecimiento
saludable.

Enfoque en recuperacion

* Promover conductas que
mejoran la capacidad
funcional.

e Eliminar obstaculos que
limitan la participacién.

¢ Revertir o moderar el
deterioro de la capacidad
funcional.

e Prevenir, detectary
controlar las
enfermedades crénicas
oportunamente.

e Compensar la pérdida de
la capacidad funcional.

e Propiciar la autonomia.

Redes intersectoriales de
servicios

¢ Accesibles y adaptables a
las necesidades
individuales.

e Estrategia comunitaria de
atencion social y de salud
centrada en las personas
para optimizar la
capacidad funcional.

¢ |dentificacién de las
brechas para una atencién
integrada en cada red.

* Plan y monitoreo de la
atencion.

Trabajo en equipo y

participacion

* En la Red Sanitaria
transformar el disefio y la
prestacion de servicios.

e Adaptar e implementar las
guias clinicas (ICOPE).

e Entre Sectores entrenar a
los trabajadores del sector
salud y del sector social en
el enfoque de atencién
integrada y en las
intervenciones que
previenen la disminucidn
de la capacidad funcional.

e Entre personas mayores,
familiares y cuidadores.
Otorgar programas para el
control de su salud.



Alineacion
APS-| MXx

Niveles de
mayor
complejidad

=
CESSA/
Comunitarios Diagnéstico / Tratamiento
Profesionales Pacientes i
s . L. ) Referencia /
Y - g:nst;ﬁlsd de salud c%r;fraig;g?s Diagnostico Seguimiento / Tratamiento Contrareferencia
Distrito
de m i mmnl m e s P v e
salud f
Eomuaidad PROMOTORES DE LA SALUD
zrolmocliég ' ; ' ‘ ' ‘ ' ‘
L3 - i Eocuelas Areas Casas de
Educaciéon laborales salud Otivs

para la salud ﬁ +




Integracion de la Atencion a las Personas Mayores a la APS-1 Mx

'Y X Detectar disminuciones en la capacidad funcional en la comunidad
Reforzar consejos generales de salud y estilo de vida en la atencién habitual BRIGADAS DE SALUD

ﬂﬂw Tomando control de su salud (curso taller de autocuidado a personas con CENTROS DE SALUD
enfermedades crénicas).

Deteccién oportuna proactiva. UNIDADES MEDICAS

PROMOTORES Reforzar acciones preventivas para un envejecimiento saludable. MOVILES
DE BIENESTAR Perspectiva de curso de vida.

Evaluacion centrada en la persona

Evaluar el entorno fisico y social

Entender y relacionar las necesidades de servicios sociales. CESSA

Detectar disminuciones en la capacidad intrinseca (Cl) en la comunidad

. B . UNEME EC

Eliminar las barreras para la participacion social.
GESTOR Orientar sobre adaptaciéon ambiental. HOSPITAL

Facilitar los dispositivos de ayuda. COMUNITARIO

COMUNITARIO

Apoyo a cuidadores formales e informales.

Evaluar a profundidad la pérdida en la capacidad funcional CESSA

Evaluacion de las enfermedades asociadas UNEME EC

Manejo integrado de enfermedades crdnicas. HOSPITAL

Intervenciones para una atencion integrada para las personas mayores en comunidad.

Establecimiento de metas y desarrollo de un plan de atencion centrado en las personas. COMUNITARIO
GESTOR Enlace a la atencion especializada HOSPITAL GENERAL

Rehabilitacion, cuidados paliativos y cuidados al final de la vida. HRAE

TERAPEUTICO Apoyo a cuidadores formales e informales. INSTITUTOS

Referencia y contrarreferencia




Redes de servicios
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Apoyo,
control y elec-

cién al final de la
vida

Centrada en
la persona,
atencién digna

Envejecer bien
Y

estar bien

de largo plazo m

- |
Rehabilitacion y “ Apoyo

restablecimiento
eficaz

ay

Buena
planificacion del
alta y apoyo
después del alta

|
=5 '
=0
Alta calidad, '

cuidados agudos
centrados en la

persona '

Vivir bien con 9
una o mas con- ‘
diciones a largo

plazo ‘

Apoyo a las
comorbilidades l
- complejas/
fragilidad

accesible y

4

4

-

Servicios integrados para
brindar atencién centrada




Reingenieria de RISS de atencidon a
las personas mayores en alineacion
con APS-I Mx

Atencidn integrada y
centrada en las
personas mayores

Intervenciones
ELETIELE

Optimizar capacidad
funcional




Perfiles en alineacion APS-I Mx

" Personal de salud en capa de atencién ambulatoria y hospitalaria
GESTOR para intervenir en las condiciones prioritarias que se asocian con
3 T30ieey riesgo de dependencia de cuidados.

Personal de capa de atencién ambulatoria primaria para
GESTOR brindar atencidn social y de salud centrada en las personas

(TNl  mayores para optimizar su capacidad funcional.

i,i\i Voluntario, orientacién en envejecimiento saludable para

fomentar habitos saludables, reducir factores de riesgo,
SN Dl fortalecimiento de habilidades personales y creacion de
BIENESTAR relaciones comunitarias.




Alineacion APS-I Mx

Proceso de atencion interinstitucional en relacion de la
unidad con el resto de la red asistencial

Cuidados
agudos

Hospitalizacion y Especialidades

SALUD

) e,

CONTRAREFERENCIA

{7 Organizacion o ) Or
{ﬁﬁ Mundial de la Salud @"ﬂ
e AmEricas o

{&§ Organizacién
SR Mundia de la Salud
mons Américas

©
@ REFERENGIA Y PLAN DE EGRESO
9 CONTRAREFERENCIA
c
>
e
8 PLAN DE Cuidados ambulatorios
MANEJO -
, *  Movilidad.
+ (proactivo, UNEME's . Vitalidad ‘
.© integral, : Vitalidad.
= preventivo, reconfiguradas +  Psicologica.
G integrado * Cognitiva.
TOMANDO LL medico-social) *  Sensorial. I C P E
CONTROL DE SU +
9 REFERENCIA Y Integrated Care for Older People
c
(]
O
©
o

Prevenciony
Primer Nivel de Atencion promocién de la
Salud




Alineacion APS-I Mx

Integracion de la Atencion a las Personas Mayores a la APS-I Mx

Estratificacion de
riesgos
Promotores del bienestar

i Poblacién
Personas mayores en
comunidad.
Sector social y de Estratificacion de

salud integrados riesgoy
herramientas clinicas
homogéneas y

iﬁ.m estandarizadas
Tomando control de su I C p E
salud

Integrated Care for Older People

Vias de cuidado y
protocolos de atencion
Gestores comunitarios y terapéuticos

\ W,
o2
""II-—_-."”

ICOPE

Integrated Care for Older People

Vias de cuidados y protocolos clinicos (evaluacion,
planificacion y coordinacién
de la atencion) - ICOPE -

4 Planes de cuidado y lineas

estratégicas generales de
atencion

Centrandose en la
prevencion.
Estratificacion de riesgo
temprano.

Minimizar los dafios de la
hospitalizacion y evitarla
cuando sea factible.
Valoracion geriatrica
integral dirigida.

La participacién de los
cuidadores y las personas
mayores en los planes de
cuidados.

Centrandose en persona.
Centrada la atencion
digna.

Unidades de cuidados

geriatricos especializados.

Servicios de enlace y al

alcance de otras servicios.

Maximizacion de la
continuidad de la
atencion (capacidad de
cumplir los 7 dias de la
semana).
El desarrollo de la
evaluacion a distancia.

. Asegurar la comunicacién
para la continuidad de la
atencion.

Equipo
multidisciplinario y

coordinacion de cuidados

6 Gestion de casos

Geriatria
Enfermeria
Psicologia
Nutriologia
Rehabilitacion
fisica
Odontologia
Trabajo social
Gerontologia

1

UNEME’s
Reconfiguradas

!

Servicios de
salud locales y
regionales.
Servicios
sociales
locales y
regionales.

Utilizado para pacientes
complejos acorde a los
ejes clinicos y alineados
con las lineas
estratégicas de
atencidn

Hospitales
generales

Hospitales
especialidades

HRAE's

Institutos
Nacionales de Salud

Personas mayores con
perdida significativa de
capacidad funcional con
multimorbilidad
compleja

Pacientes con un plan proporcional a sus necesidades clinicas y sociales, riesgos y
posibilidades de utilizacion, alineados con los objetivos estratégicos generales.




l Alineacién APS-I Mx
L Educacion continua y capacitacion

Capacitacion de los miembros de la comunidad,
a fin de proporcionar elementos para una
participacion activa e informada de ellos.

Capacitacion para los prestadores de servicios, es
decir, aguellos que tienen contacto directo con
las personas para el proceso de atencion.

Formacion y educacion continua, de aquellos
qgue laboran en cada DS, desde el ambito
administrativo.




Alineacion APS-I Mx
Educacion continua y capacitacion

Capacitacion de los miembros de la comunidad, a fin de proporcionar
elementos para una participacion activa e informada de ellos

Programa de Pacientes Expertos

en el autocuidado de multiples condiciones cronicas

* Taller comunitario de educacidn para la salud, dirigido a un grupo de entre 10 y
16 personas con condiciones crénicas.

 Lideres Pares o Agentes Comunitarios, previamente capacitados por Entrenadores
Master, facilitan el taller siguiendo un Manual de Ensefianza de la Universidad de
Stanford.

* Entrenadores Master reciben una capacitacion con el apoyo de la OPS/OMS
(equipo INGER capacitado y activo).

* Cada taller comunitario se realiza por dos horas y media, una vez a la semana,
durante seis semanas en lugares comunitarios accesibles a la poblacién objetivo.

Tomando Control de Su Salud

2 H A :
) Panamericana (&% Mundial de la Salud

e’ de la Salud . =
wow o s us AMeEricas

( Organizaci()n %\\\\3 OrganizaCién




Establecimientos de salud amigables

Alineacién APS-I Mx
Educacion continua y capacitacion

Capacitacion para los prestadores de servicios, es decir, aquellos que tienen contacto directo

con las personas mayores.

con las personas para el proceso de atencion

Programa de Capacitacion a Servidores Publicos

en establecimientos de salud

Campafas de comunicacidn contra la discriminacion por edad.
Fortalecer las campafas de comunicacion contra la discriminacion
y maltrato por edad para prevenirlos.

Desarrollar campafias de concientizacion dirigidas al personal de
salud para proporcionar atencidn sin discriminacion por edad.
Emprender campafas sectoriales de comunicacion para
sensibilizar a la poblacidén general en cuanto a los estereotipos,
prejuicios y discriminacion que afectan a las personas mayores.
Instituir establecimientos de salud amigables con las personas
mayores.




Alineacion APS-I Mx

Educacion continua y capacitacion

Capacitacion para los prestadores de servicios, es decir, aquellos que tienen contacto
directo con las personas para el proceso de atencion.

Curso presencial basado en el EC 0965. Manejo inicial de
factores de riesgo de discpacidad en personas mayores.

Curso presencial basado en el EC 0964. Evaluacion de la
capacidad funcional de personas mayores.

Atencion Primaria a la
Salud Integral e Integrada

Curso presencial basado en el EC 1141. Aplicacion de
programas individuales de actividad fisica multicomponente
para personas mayores.

Habilidades clinicas del

personal de salud

Curso presencial basado en el EC 1142. Apoyo en la
orientacién alimentaria para personas mayores.

Calidad técnica e
interpersonal

Curso presencial 1208. Aplicacion de programa individual de
estimulacion cognitiva para personas mayores.

Curso presencial 1209. Brindar apoyo de orientacion a
cuidadores informales de personas mayores.




Alineacion APS-I Mx
Educacion continua y capacitacion

Capacitacion para los prestadores de servicios, es decir, aquellos que tienen contacto
directo con las personas para el proceso de atencion.

—
‘d Curso en linea: Intervenciones Comunitaria basadas en evidencia.
—
‘d Curso en linea: Generalidades de la Evaluacidn de la Capacidad Funcional
—
‘d Curso en linea: Nutricion en las personas mayores
Atencion Primaria a la
—
Y1100 |ntegr‘a| e |ntegr‘ada ‘d Curso en linea: Envejecimiento Saludable.
BE C li Fact deri I
e . urso en linea: Factores de riesgo en personas mayores para la
Habilidades clinicas del ‘d dependencia funcional.
personal de salud —
‘d Diplomado en linea: Medicina Geriatrica en la Atencién Primaria
Calidad técnica e -
interperSOnaI ‘d Diplomado en linea: Envejecimiento saludable.
—
‘d Diplomado en linea: Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
—

)\ Diplomado en linea: Cuidados al Adulto Mayor Hospitalizado por personal
de Enfermeria



Alineacion APS-I Mx
Actualizacion del Modelo de Atencidon
INGER
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Alineacion APS-I Mx
Actualizacion del Modelo de Atencidon
INGER

Hospitalaria

== Referencia y
4 contrareferencia

Zona Neutra

Ganancias‘:": Pérdidas de la Salud

Cartera de servicios

2 5 Enfermedad discernible Enfermedad o

o 2 Acciones tempranamente avanzada 3 =
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g% Saludables Estado Crénico = =

O 4 Recuperacion Incapacidad  Convalecencia o

Complejidad de necesidades de las personas mayores



Alineacion APS-I Mx
Actualizacion del Modelo de Atencidon

INGER
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Alineacion APS-I Mx
Actualizacion del Modelo de Atencidn
INGER

Vitalidad Multimorbilidad

Movilidad

Atencion !bulatori -
y hospitalaria
especializada

Telemedicina

Cartera de servicios

Complejidad de necesidades de las personas mayores



Alineacion APS-I Mx
Modelo de Atencién - INGER
Vitalidad

Sarcopenia
Fragilidad

Trastornos

del dormir

Osteoporosis

VITALIDAD

Desnutricion

Diarrea
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Los grandes temas de investigacién en
envejecimiento y el envejecimiento saludable
como prioridad.

Luis Miguel Gutiérrez Robledo
INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRIA
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Comparacion entre las prioridades de diversas agencias de investigacion
dedicadas al tema del envejecimiento en los ultimos 20 afos.

Empleoy
produc-
tividad

Seguridad
econdmica

Relaciones
familiares/
transferencias

Envejeci-
miento sano

y activo

Aspectos
bio-
médicos

Calidad
de vida

Participa-
cion social

Funcion
fisicay
mental

ACCeso a
los
sistemas

Imageny
actitudes

de
atencion

inter-
generacionales

RAA-21
MIPAA
WHO
NIA
APA
NRC-US
UK
CIHR
GA

EU

NZ - NZ
NSAA
HAR
SCOPE

RAA-21 — Research Agenda on Ageing for the 21st Century — UN/IAGG (2001) MIPAA — Madrid International Plan of Action on Ageing (2002) WHO — World Health Organization — Positive Ageing Policy Framework (2002)NIA — US National
Institute on Aging — Action Plan for Research (2002) APA — American Psychological Association (1993) NRC — US National Research Council (2001)

UK — UK Government Foresight Program (2002) CIHR — Canadian Institutes of Health Research - Institute on Ageing (2002)  GA — Geneva Association — Four Pillars (2003)

EU — European Union — Fifth Framework Programme (2002) NZ — NZ Positive Ageing Strategy (2001) NSAA — National Strategy for an Ageing Australia (2001)

HAR — Review of Healthy Ageing research in Australia (2002) SCOPE — NHMRC Scoping Study on Biological Research on Aging (2003)



Research Agenda on Aging for the 21st
century (WHOQO), 2007 update

* Relaciones entre el envejecimiento de la poblacién y el desarrollo
econdmico.

* Acciones vigentes y alternativas para mantener la seguridad
econodmica en la ancianidad.

e Cambios en la estructura familiar, sistemas de transferencias inter
generacionales y dinamicas familiares e institucionales emergentes.

* Determinantes del envejecimiento sano y activo.

* Mecanismos biolégicos basicos del envejecimiento y de las
enfermedades asociadas.

e Calidad de vida y envejecimiento en diversos entornos culturales,
socio-economicos y ambientales



Algunas especificidades del ambito
latinoamericano

* El efecto de la migracidon interna y externa.

* Las diferencias urbano-rurales.

* E| efecto de |la pobreza.

* La calidad y accesibilidad de los servicios sociales y de salud.

* La tendencia a indices de dependencia crecientes para los
adultos mayores y nuevas formulas de seguridad social.

* El papel de los gobiernos y de otros actores en el bienestar del
anciano.

 E|l crecimiento de la demanda asistencial en el contexto de |la
transicion epidemiologica.



Understanding human development
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HEALTH 2012: € 36 M — 2 topics: 1-Integrative systems biology and comparative genomics for

studying human ageing and/or most common age-related diseases. 2-Investigator-driven clinical
trials for optimisation of management of elderly patients with muftiple diseases. ZOOPERATION




Diseno de la Agenda y el mapa de ruta

Formulacion de la propuesta de |a Red tematica Febrero 2010
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Publicacion de: Perspectivas para el desarrollo de la Investigacion sobre el envejecimiento y la
gerontecnologia en México Febrero 2011

~ ™
Analisis Mesa de trabajo

bibliométrico 2013
\_ Y,

Inventario de
recursos e

021WpeIY 021UI3] UWO0) A eLIELISD 3P |euoldeN 03NlIsu|

infraestructura

Reporte del estado del arte de la investigacion




La prioridad del envejecimiento saludable

Capacidad
intrinseca

Capacidad
funcional Entornos

Envejecimiento
saludable a lo

Inclusion y

participacién F rgo del curso

. Gerociencia
social

CWRERYIE

Investigacion
en servicios Determinantes
médicos y economicos y
. sociales | sociales




Siete temas principales

* Envejecer sanos para dar mas vida a los anos
* Mantener y recuperar la capacidad mental

* Inclusion y participacion en la comunidad y el mercado
laboral

* Proteccion social: calidad y sustentabilidad
* Envejecer bien en el entorno apropiado

* Desigualdad e inequidad en el envejecimiento e
inequidades relacionadas a la edad

e Gerociencia



Ocho principios basicos
* Enfoque holistico (todas las disciplinas)
* Perspectiva de curso de vida (el continuo del envejecimiento)
* Gerociencia (La nueva ciencia del envejecimiento)
* Participacion del usuario (El rol clave del usuario P4M)

* Investigacion traslacional (Impacto en Politica, practica y
desarrollo de productos)

* Diversidad, transnacional, transcultural
* Creacion de “capacidad”
| +D + | (Prioridad nacional)



Hindawi

Scientifica
Volume 2019, Article ID 9127657, 7 pages
https://dol.org/10.1155/2019/9127657

Hindawi

Débil conexidn entre la investigacion basica
Research Article y clinica y la aparicion de un liderazgo
Team Assembly Mechanisms and the Knowledge Produced in the académico altamente conectado. Los

Mexico’s National Institute of Geriatrics: A Network Analysis and

Agent-Based Modeling Approach Investigadores basicos y clinico-

demograficos mostraron diferentes
Carmen Garcia-Pefa,' Luis Miguel Gutiérrez-Robledo,' Augusto Cabrera-Becerril (), EStrateg 1aS de ensam blaje de eq Ul pO IOS
and David Fajardo-Ortiz (®’ 7 = , - s
T basicos tendian a formar equipos mas
1I'~.'c1fm.'rm|!’ Institute of Geriafrics, Mexico City, Mexico
“Facultad de Ciencias, Universidad Nacional Autonoma de Mexico, Mexico City, Mexic " "
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pequenos que muy a menudo Incorporaron
Estas dos formas diferentes de formar equipas i@ iagestigatidmadectan la organizacion

del conocimiento producido en el INGER.

Al modelar la coexistencia de diferentes culturas cientificas (investigacion basica y
clinica) que exhiben diferentes estrategias en la misma institucion, la diferencia
fundamental estriba en el valor de la homofilia definida como la tendencia a colaborar con
estudios de investigacion del mismo campo.



Los nuevos horizontes de la investigacién en
envejecimiento

* Mas multidisciplina

* Métodos mas diversos (v.g. Translacional, social y biologica,
longitudinal, big data)

* Enfoque holistico del envejecer (curso de vida, diversidad
contextual)

* Mayor cercania con el usuario final (de objetos a socios)
* Mayor énfasis en el impacto

* Colaboracion cercana con otros grupos

* Mas claramente enfocados a la dimension del reto
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El ciclo de la investigacion traslacional




Ciencia traslacional

Investigacion Clinica

Investigacion en servicios d

Investigacion
centrada en el
paciente

Laboratorio de
Politica publica

Investigacion epidemioldgica y
comunitaria




Gerociencia traslacional en el INGER

Laboratorio de ciencia de datos

Unidades de
Investigacion Geriatrica

Laboratorio de

Biologia de Laboratorio de apoyo a las
decisiones clinicas ,
Laboratorio de Laboratorio de

Envejecimie
= . Politica publica

* Evaluacion Funcional
U!'u.dad ‘ nvestigacién epidemioldgica y de \
‘F|S|olog.|a \ curso de vida
integratijva ' \

Clinica de Prevencion-para.la
Longevidad Saludable




Investigacion traslacional

Investigacion de

ohortes poblacionales Causalidad /-Desarrollo Tecnologico
*Cohortes clinicas | *Reconversion de farmacos
*Biomarcadores *Nuevos farmacos
*Exploracion de genoma Modelos de atencion

complleﬁo en fenotipos *Innovacion social
especificos

*Exploracion in sillico
*Biologia de sistemas

*Prueba experimental en
modelos animales

Investigacion clinica,

""‘\Lensayos controlados / Implementacic')n

Descripcion -
asocilacion

% bl
p f ‘l




Contribuir a entender la
biologia del envejecimiento,
su relacion con la salud y la
enfermedad al envejecer, asi
como sus influencias e
impactos en la sociedad y en
el sistema de salud.

Colaboracion trans-
disciplinaria en investigacion
para atender el
envejecimiento desde una
perspectiva multidimensional
y de manera articulada entre
investigadores basicos y
clinicos, cientificos sociales y
tomadores de decision con |a
finalidad de desarrollar
intervenciones y estrategias
gue aumenten la esperanza
de vida saludable de los
habitantes de la CDMX.

Ciencia de
Datos y
Politicas
Publicas

Gerociencia

Traslaciony
Traduccion

del
Conocimiento

Laboratorio de Ciencia de
Datos

Laboratorio de Politicas
Publicas en Envejecimiento
y Salud

e Laboratorio de Biologia del
Envejecimiento

e Unidad de Investigacion
Geriatrica
e Unidad de Investigacion

Epidemioldgica y Curso de
Vida



Colaboracion

Investigacion
multidisciplinaria

Formacion de
capacidad

Contacto con los
lideres y movilidad

Encuentro Nacional

Red
Publicaciones

Nuevas fuentes de
financiamiento

Sector privado
(Industria)

Sector publico

GEROCIENCIA
TRASLACIONAL

Infraestructura
Centro de
Gerociencias
Incorporacion a la Red
de Apoyo a la
Investigacion

Convivencia cotidiana
de los investigadores
en un ambiente multi,
Inter y
transdisciplinario




Objetivo General

la red busca contribuir a entender la biologia del
envejecimiento, su relacion con la salud y la enfermedad al
envejecer, asi como sus influencias e impactos en la sociedad
en su conjunto y en el sistema de salud.

Pretende la colaboracion transdisciplinaria en investigacion
para atender el proceso de envejecimiento de la Ciudad de
Meéxico desde una perspectiva multidimensional, y de manera
articulada entre investigadores basicos y clinicos, cientificos
sociales y tomadores de decision con la finalidad de
desarrollar intervenciones y estrategias que aumenten la
esperanza de vida saludable de los habitantes de la Ciudad de
México.



OBJETIVO PARTICULAR METAS ENTREGABLES
el S Bl dbE e el [Ty 1. Diseflar y establecer una unidad de ciencia de datos para proporcionar servicios 1.1. Unidad de ciencia de datos disefiada y operando.
el el (S B T fTee i BT E L e )i ) a los diferentes proyectos de investigacion de la propuesta
Sl e e e e TR BT 2, Establecer un laboratorio de politica publica en envejecimiento y salud. 2.1. Laboratorio de politica publica disefiado y con plan de trabajo.
ciencia de datos, la evaluacion y el 2.2. Primer Plan de accidn sobre el envejecimiento y la salud basado en el reporte sobre
desarrollo de politicas publicas el envejecimiento y la salud y el estudio de la carga de la enfermedad en personas
innovadoras, inclusivas y efectivas para mayores de la Ciudad de México.
las personas adultas mayores de Ila
Ciudad de México.

A el e e el g e el s B 3, Poner en marcha una unidad de fisiologia integrativa de modelos preclinicos, 3.1. Unidad de fisiologia integrativa en modelos preclinicos de roedores operando.
mecanismos bioldgicos « -1l que desarrolle investigacion basica en cuatro lineas estratégicas: mecanismos de

L\ e S G R e B enfermedades sistémicas, neurodegeneracion, metabolismo energético y

delindividuo vy elimpacto enla‘poblacion [e:]Ie[eEle Mg dals Y= K 3.2. Biobanco para estudios de cohortes humanas operando.

a través de la investigacion 3.3. Desarrollo de 4 proyectos de investigacion en biologia del envejecimiento.
transdisciplinaria en gerociencia, para . . . - : "
: P & » P 4. Establecer un laboratorio de apoyo a las decisiones clinicas que produzca y 4.1. Dos revisiones sistematicas.
mejorar la salud de las personas mayores . . e : e . :
o analice evidencia cientifica para elaborar recomendaciones de buena practica 4.2. Un estandar para el reporte de resultados relevantes para pacientes (persona
y fomentar un envejecimiento saludable i T
geriatrica centrada en la persona adulta mayor. mayor hospitalizada).

en la poblacion de la Ciudad de México.
5. Realizar investigaciéon en intervenciones clinicas diagndsticas y terapéuticas 5.1. Unidad de estudios clinicos y evaluacidn de intervenciones geriatricas establecida y

(farmacoldgicas y no farmacoldgicas) en geriatria. en operacion.

6. Establecer un Centro Colaborador OMS para Envejecimiento Saludable. Para 6.1. Centro establecido y funcionando. Programa de trabajo
impulsar la generacion de indicadores y la adaptacion del Sistema de Salud a las 6.2. Desarrollo de un conjunto de indicadores de envejecimiento saludable en
necesidades de las personas adultas mayores. colaboracién con el Consejo de Poblaciéon de la Ciudad de México.
7. Recopilar, armonizar y dar seguimiento a los estudios longitudinales de 7.1. Unificacion, homologacién y ampliacién de dos estudios de cohorte con 4 afos de
envejecimiento con perspectiva de curso de vida en habitantes de la Ciudad de seguimiento para integrar una cohorte Unica de 3000 personas estudiadas en
México. profundidad, armonizada y con una nueva evaluacion de seguimiento.
7.2. Repositorio de informacion de 4 estudios poblacionales sobre el envejecimiento en
la ciudad de México
7.3. Reporte sobre el envejecimiento y la salud en la Ciudad de México.
3. Impulsar F] innovacion -1 8. Desarrollar servicios de gestion y consultoria para trasladar los resultados y/o 8.1. Manuales de operacién y modelo de negocios de la Clinica de Prevencion para la
el e T S s S objetivos de la investigacion en salud y servicios innovadores. Longevidad Saludable de la Ciudad de México.
fortalecimiento de las capacidades de
Ll S E Gl g e e B9, Ofrecer servicios de apoyo metodoldgico en gerociencia y de edicion cientifica 9.1. Disefio de un programa de maestria en gerociencia traslacional en conjunto con la
G E e s E R e T e =i 5y para acelerar la difusidn y exitosa publicacidon de resultados de la investigacion. UNAM
productos y servicios que impulsen el
envejecimiento activo y saludable de los
mexicanos.

10. Capitalizar la inversidon en la Red para generar una base de conocimiento en 10.1. Plan de trabajo para el desarrollo autosustentable de la RECITES tras la
envejecimiento saludable que permita su crecimiento autosustentable terminacion del apoyo del fondo.



|. Modulo de Ciencia de Datos y Politica Publica

e Laboratorio de politica publica disenado y operando.

El laboratorio es un espacio que impulsa la toma de decisiones informada y |a
mejora de politicas publicas basadas en evidencia en el tema de envejecimiento

[ Clasificacion de la dependencia funcional
1 Estructuraciéon del programa de atencion al envejecimiento

 Laboratorio de ciencia de datos

El laboratorio sistematiza y analiza grandes bases de datos entre ellas el Estudio
nacional de envejecimiento y salud

 Aplicacién web para manejo de la ENASEM

* Primer plan de accién y estudio de carga de enfermedad en |la cd de México

Reporte que analiza indicadores tales como afios de vida saludables perdidos y
muerte prematura en la poblacion mayor de 60 anos de |la ciudad de México



I1. Modulo de Gerociencia

* Unidad de estudios clinicos y evaluacion de intervenciones geriatricas
establecida y en operacion

La unidad se constituira en un laboratorio de apoyo a las decisiones
clinicas que produzca y analice evidencia cientifica para elaborar
recomendaciones de buena practica geriatrica centrada en la persona
adulta mayor.

 Biobanco

Sera una entidad que resguarde muestras biologicas asociadas con
informacion clinica, recogidas, procesadas, almacenadas y gestionadas, con
criterios de excelencia, para beneficio de la investigacion cientifica



I1. Modulo de Gerociencia

* Unidad de fisiologia integrativa. en modelos preclinicos de roedores

En breve se pondra en marcha una unidad de fisiologia integrativa de
modelos preclinicos, que desarrolle investigacion basica en cuatro lineas
estratégicas: mecanismos de enfermedades sistémicas, neuro-
degeneracion, metabolismo energético y capacidad intrinseca.

* Centro colaborador Organizacion Mundial de la Salud para
Envejecimiento Saludable

Se encuentra en proceso de registro con el objetivo de impulsar la
generacion de indicadores y la adaptacion del sistema de salud a las
necesidades de las personas mayores



Otros logros

* Se financiaron ocho proyectos de investigacion de diversas
instituciones por un monto total de $7,544,752.00

* Se apoyo la publicacion en revistas de alto factor de impacto de siete
articulos

* El impulso de la investigacion interdisciplinario se logré con la
organizacion de:

* |V Seminario del Estudio Nacional de Envejecimiento en Salud

* Foro Franco Mexicano Inteligencia Artificial: Aplicaciones e Investigacion en
~ragilidad y Demencias

e Conferencia Internacional sobre el Envejecimiento en las Américas:

Definiendo los retos de la salud cognitiva y mental en personas mayores
mexicanas en México y Estados Unidos.

* Reunion APEC: Desarrollo de Capacidades para Cuidados de Largo Plazo de
Base Comunitaria
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Acciones 2020

* Demostrar el valor del concepto de envejecimiento
saludable (sintesis de evidencia)

* Desarrollo de capacidad y red de mentorias

* Hubs y foros para intercambio

* Observatorio global de envejecimiento

* Desarrollo de esquemas de financiamiento

* Poner el tema en la agenda politica

| levarlo a otros terrenos: ECNT, VIH, Genero

* Consolidar y vincular a las redes de investigacion existentes
* Involucrar a la sociedad civil



Acciones 2030

* Consolidar redes
* Establecer observatorio global

* Envejecimiento saludable consolidado como tema de
investigacion

* Métricas bien establecidas
* Vinculacion funcidon — envejecimiento saludable
* Publicaciones de impacto y translacion

* Funcionalidad reconocida como el enfoque apropiado para
estudiar el envejecimiento.



El desarrollo y uso de métodos de investigacion translacional mixtos
son cruciales para la produccion de informacion que pueda sustentar
mejores politicas publicas.

La investigacion longitudinal es fundamental para comprender las
complejas interrelaciones entre las distintas dimensiones del
envejecer (trabajo, estructura familiar, economia, variables clinicas y
otras).

Es necesario trabajar para: armonizar y en algunos casos estandarizar
datos colectados de diferentes fuentes, estudios longitudinales,
cohortes de nacimiento, cohortes clinicas.
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TEMAS DE FRONTERA

* MODULACION DEL ENVEJECIMIENTO

* ESTILO DE VIDA
* DIETA

* SALUD MENTAL (CANNABIS, ALCOHOL)

* GENOMICA DEL ENVEJECIMIENTO

* SENESCENCIA CELULAR (AGENTES SENOLITICOS)

* CELULAS ESTAMINALES O REPROGRAMACION DE CELULAS SOMATICAS
* METILACION DEL DNA

* METABOLISMO ENERGETICO MITOCONDRIAL

* TELOMEROS

* BIOINFORMATICAE |IA



| aboratorio de

Politicas <\ [> INSTITUTO
O NACIONAL .
{/\D DE GERIATRIA

IV Seminario — Taller ENASEM-MHAS
20 de Noviembre de 2019

PUblicas

La dependencia funcional leve y grave en
las personas mayores mexicanas




CONCEPTO DE
DEPENDENCIA
FUNCIONAL

/(...) “el estado en el que se encuentran\

las personas que, por razones ligadas a
la falta o pérdida de autonomia fisica,
psiquica o intelectual, tienen necesidad
de una asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar las
actividades corrientes de la vida diaria”.

(Recomendacion No 9, pag. 1, 1998, Grupo de

\\ Washington) /




INSUMOS PARA LA CLASIFICACION DE LA DEPENDENCIA
FUNCIONAL EN LAS PERSONAS MAYORES , ENASEM 2015

NO..oooeeeeeeneeennn, 2 —— Sin dificultad

No puede......... 6 — Condificultad
No lo hace.......7

Sin dificultad Con dificultad
Clave Pregunta

N % N %
H.15 Por problemas de salud, étiene alguna dificultad para caminar en una habitacion? 19,135,922 92.9 1,459,503 7.1
H.16 Por problemas de salud, étiene alguna dificultad para banarse? 19,540,833 94.9 1,054,592 5.1
H.17 Por problemas de salud, itiene alguna dificultad para comer, como cortar la comida? 19,894,223 96.6 701,202 3.4
18 Por problemas de salud,é tiene alguna dificultad para acostarse o levantarse de la 18.929 234 91.9 1.666,191 31

cama?
H.19 Por problemas de salud, étiene alguna dificultad para usar el excusado? 19,425,692 94.3 1,169,733 5.7




PRIMERA
METODOLOGIA
PARA LA

CLASIFICACION DE
DEPENDENCIA
FUNCIONAL

a

Se considera la severidad de |a
dependencia funcional segun |a

N

cantidad de actividades basicas de

<

la vida diaria (ABVD) afectadas.

4

1y 2 ABVD afectadas:
Dependencia funcional leve

3,4y 5 ABVD afectadas:

Dependencia funcional grave



Clasificacion segun cantidad de ABVD afectadas
100%

009 Sin Dependencia = 0 ABVD
afectadas

80% Dependencia Leve =1 0 2 ABVD
afectadas

70% Dependencia Severa = 3 o mas
ABVD afectadas

60%

50%

40%

30%

20%

10%

- 2.8%

Sin dependencia (85.74%) Dependencia Leve (9.93%) Dependencia Grave (4.34%)

0%

B Hombres m Mujeres



Considerando clasificaciones como la de Katz o Barthel, el
clasificar la dependencia en leve o grave no esta
relacionado principalmente con el numero de actividades

basicas de la vida diaria afectadas, sino con la actividad

S EG U N DA basica especifica afectada
M ETO DO LOG ‘A En paises como Japdn, Espafa, Uruguay, Francia y Reino

PA RA LA Unido, se clasifica el tipo de dependencia para el
otorgamiento de cuidados, teniendo en cuenta el tipo de

C LAS‘ F ‘ CAC ‘ C,) N D E ABVD afectada y el tiempo de cuidados que requieren las
personas mayores con afectaciones en las ABDV
DEPENDENCIA

FUNCIONAL En todos estos casos se identificaron las ABVD comery

usar el excusado, como las que mas impacto tienen en la
gravedad de la dependencia funcional y las necesidades de
cuidados de las personas mayores.




100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Clasificacion segun tipo de ABVD afectadas

Sin dependencia (85.73%)

- 2.3%

Dependencia Leve (7.16%)

B Hombres ™ Mujeres

- 2.6%

Dependencia Grave (7.10%)

Sin Dependencia = 0 ABVD afectadas
Dependencia Leve = Mas de 1 ABVD
afectada que no sea Comer o Usar el
excusado.

Dependencia Severa = Mas de 1 ABVD
afectada que sea Comer o Usar el
excusado.



Dificultad:1'416,612

Con dependencia LEVE: (95.9%)
1’477,081 L No puede: 60,469
(50.1% de las personas de 50+ainos con (4.1%)

afectaciones en ABVD)

Con afectaciones en las ABVD:

2'941,589
(14.3% de las personas de 50+
Poblacion mayor de 50 afios: afnos) . ,
20’613,428 Con dependencia GRAVE: Dificultad: 1'329,434
’ ’ 90.8%
(17.2% de la poblacién 1464,508 ( 6)
mexicana) Sin afectaciones en las ABVD: (49.9%de las personas de 50+afios con No puede: 135,074
17’671,839 afectaciones en ABVD) (9.2%)

(85.7% de las personas de
50+afios)

Clasificacion segun cantidad de ABVD Clasificacion segun el tipo de ABVD

afectadas afectadas

Dependencia Leve 2,047,168 1'477,081
i (70%) (50.1%)

894,421 1’464,508

b :
ependencia Grave (30%) (49.9)




METODOLOGIA
AGREGANDO
DETERIORO

COGNITIVO'Y
DEPENDENCIA
FUNCIONAL

Se ha encontrado una correlacion positiva entre el deterioro
cognitivo y la dificultad o incapacidad para realizar ABVD: Existen
personas que viven con deterioro cognitivo y que pueden realizar

ABVD, que requieren de cuidados constantes.

Se compararon diferentes metodologias para evaluar el puntaje de
los ejercicios cognitivos de ENASEM. Se decidio evaluar con una
escala de 80 puntos para poder comparar los ejercicios cognitivos de
las olas 2001 y 2015 de MHAS

Se decidio utilizar los puntos de corte sugeridos por Wong, Mejia-
Arango y Michaels-Obregdn (2015) para los ejercicios de 2001,
trasladados a 2015, pues mostraban una transicion coherente entre
el deterioro cognitivo de la muestra sin refrescar y excluyendo
defunciones entre 2001 y 2015.

Se excluyeron cuestionarios por proxy.




Clasificacion Clasificacion 2001

por Puntaje
. Sin deterioro Cognitivo:

2001 su.gerldo e
por Mejia-
Arango, Wong

) Deterioro cognitivo leve:
& Michaels- 10.89%
Obregon,
2015:;

Deterioro cognitivo
severo: 8.39%

Clasificacion 2015

Sin deterioro Cognitivo:
63.94%

Deterioro cognitivo leve:
15.99%

Deterioro cognitivo
severo: 20.06%



50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

2.2%

Clasificacion Conjunta de Dependencia Funcional y Deterioro Cognitivo

1.5%

Mujeres Hombres

Sin Dependencia por ABVD

B Sin deterioro cognitivo

1.8%
[0)
0.7% 0.3%
IR
Mujeres Hombres

Dependencia Leve por ABVD

M Deterioro Cognitivo Leve

Deterioro Cognitivo Grave

N=10,748,147

0.5%
- - =
Mujeres Hombres

Dependencia Grave por ABVD

0.3%



Variacion en el puntaje de ejercicios cognitivos entre 2001 y 2015

(personas mayores de 60 afos en 2001 Muestra, sin refrescar, excluyendo fallecidos)

Puntaje 2015

0 a 19 puntos

0 a 19 puntos

Puntaje |20 a 39 puntos

24.61%

2001 40 a 59 puntos

6.61%

60 a 79 puntos

3.70%

20 a 39 puntos 40 a 59 puntos

60 a 79 puntos

8.14%

1.26% 100.00%

Mayor porcentaje

Menor porcentaje

17.25%

3.85% 100.00%

Nota: La importancia de alcanzar 60 anos de edad y mas con buena funcion cognitiva.

8.36% 100.00%
100.00%

Fuente de datos: ENASEM, 2001, 2015



Clasificacion de |la
dependencia
funcional por tipo

de ABVD afectada
y deterioro
cognitivo

ERIEIER

v'Modelo de atencidon primaria

v'Determinacion de los costos de los
paguetes (modelos) del SNC-LP y del costo de
No implementar un SNC-LP

v'Trasladar la metodologia de esta
categorizacion a otras instituciones (IMSS,
ISSSTE, etc.) con el objetivo de utilizar un
lenguaje comun

Desventajas

No incluye la clasificacion:
esfinteres ni vestirse.

No se han incluido las AIVD

control

de



Traduccion del
conocimiento en
Envejecimiento
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IAGG GARN

Madrid, July 22, 2019,

Dear member of the IAGG-GARN,

Through this letter, we would like to get in touch with you, as you applied as a member of the
IAGG-GARN. As | told you about a year ago, we are implementing several initiatives and one of
them, stemming from previous efforts, is to improve the usefulness of a Global Research
Network in aging focused in the promotion of transnational and transcontinental research
geriatric/gerontological programs.

Among the actions we are facing, one of the most relevant is the building of an official document
containing what IAGG considers the priorities of research on aging. To cope with this challenge,
we are going to use a Delphi method taking into account your responses to a questionnaire that
has been designed by several prestigious scientists in the field of aging.

The results will be published on several relevant medical journals. We already have 60
questionnaires answered, and we would much appreciate that you will be the next in filling the
questionnaire. If you have not logged in yet, please proceed to do it at www.garn-iagg.org. Once

you signed up, you can fill the questionnaire. For those who have their username and password,
please proceed to complete the questionnaire

Accordingly, we need to have your input as a GARN member on a questionnaire about priorities
of research on aging.

| appreciate your quick response. Your answers to the questionnaire are of the highest value for
us. You will find the test in the same link: http://garn-iagg.org/poll/

| look forward to hearing from you.

With kind regards,

Prof. Leocadio Rodriguez Manas, MD PhD.

http://garn-iagg.or

ol


http://garn-iagg.org/poll/
http://garn-iagg.org/poll/
http://garn-iagg.org/poll/

Carmen Garcia-Peia
Luis Miguel Gutiérrez-Robledo
Mario Ulises Perez-Zepeda Editors

Aging Research -
Methodological

lssues

Second Edition

@ Springer



Gracias por su atencion!




CENTRO DE INVESTIGACION SOBRE EL ENVEJECIMIENTO
EN LA CIUDAD DE MEXICO

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



El incremento en la esperanza de vida esta originando un aumento del envejecimiento
en la poblacion. En el caso de la Ciudad de México, el envejecimiento es acelerado;
en menos de 3 décadas se ha duplicado el nimero de personas mayores de 65 aios.

85y mas
80a 84
75a79
70a74
65a 69
60a 64
55a59
50a54
45249
40a44
35a139
30a34
25a29
20a24
15a19
10a 14

5a9

ODa4d

1970

(10) (8) (6) (4 (20 O 2 4 6 8 10
Porcentaje del total

2000 2018

2030

Ad

(10) (8) (6) (4) (2) O 2 4 6 8 10 (10)(8) (6) (4 (2) O 2 4 6 8 10 (10)(8) (6) (4 (2 O 2 4 6 8 10

Bl Hombres

Bl Mujeres

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO

INEGI - CONAPO



Zacatecas 3.6 INEE— 68.1 e
Yucatan 3.5 NGO 68.9 0%
Veracruz de Ignacio de la Llave 9.7 INGE 66.7 105
Tlaxcala 3.5 IS 68.5 e
Tamaulipas 3.4 NS 68.2 s
Tabasco 3.2 IEEE—— 67.6 1a
Sonora 8.5 GG 67.6 m
Sinaloa 3| S 70.2 121
San Luis Potosi 3.2 IS 68.5 115
Quintana Roo 3.4 NG 68.2 e
Querétaro de Arteaga 3.7 s 68.2 111
Puebla 9.0 NI 67.2 10.6
Oaxaca 2.2 s 67.7 §LL]
Nuevo Ledn 6.5 I 69.0 in
Nayarit 52 IS 68.6 116
Morelos 3.5 I 67.8 116
Michoacan de Ocampo 3.5 IEE 68.2 112
México 3.3 NG 68.4 103
Jalisco 8.9 IS 67.5 1o
Hidalgo 8.9 NS 67.5 110
Guerrero 3.5 ST 66.1 13.4
Guanajuato 3.7 G 67.8 o
Durango 7.7 INGSE——— 68.5 115
Chihuahua 12.5 NSO 66.7 as
Chiapas 105 INNNNNENE 66.1 113
Ciudad de México 2.c G 68.8 o
Colima EE] 67.8 HE
Coahuila de Zaragoza 9.1 IEEE 67.1 10.9
Campeche Xy 68.2 1s
Baja California Sur 3.7 IO 68.3 on
Baja California 11.1 TG 68.4 8.3
Aguascalientes 3.7 INESE. 68.4 e
100.0 80.0 60.0 40.0 20.0 0.0 40.0 80.

+ Esperanza de vida saludables hombres - Afios de vida no saludables hombres

Esperanza de vida saludables mujeres - Afiosde vida no saludables mujeres

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Diabetes mellitus

___________________________________________________________|
Cardiopatias isquénmicas | —
Enfermedad renal crénica I
Trastornos de drganos de los sentidos I
[
I
]
]
]
I
|
]
|
I
I
I
||
]
]
I
|
.
[ 1]
| -
]

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias

Enfermedad pulmonar cbstructiva cronica

Dolor de cuello y espalda baja
Infeccicnes respiratorias bajas

Cirrosis por consumo de alcohol

Cirrosis por hepatitis C

Padecimientos orales

Cancer de traquea, bronguios y pulmones

Trastornos depresivos

Osteoartritis

Cancer de prostata

Cardiopatia hipertensiva

Otros trastornos musculoesqueléticos

Enfermedades de la piel y el tejido subcutineo

Cincer de estdmago

Cancer de higado

Cancer de colon y recto

Enfermedades urinarias e infertilidad masculina

Caidas

Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias
2 4 6 8 10 12 14

=

m Afios vividos con discapacidad » Afios perdidos por muerte prematura
% de afios de vida
saludables pEfﬂlﬂDS I N Ger

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Cinvestav

Los mecanismos basicos de
envejecimiento juegan un papel
fundamental en aumentar la
susceptibilidad de los individuos de
edad avanzada a diferentes
enfermedades cronico-degenerativas
por lo que entender los mecanismos
basicos de envejecimiento podria
llevar a curar, limitar o posponer la
aparicion de diferentes padeci-
mientos asi como su severidad.

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



CENTRO DE INVESTIGACION SOBRE EL ENVEJECIMIENTO EN LA CIUDAD DE MEXICO

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



La mision del CIE-Ciudad de México es el impulsar la generacion de conocimiento
de vanguardia en Gerociencia, mediante la interconexion entre la investigacion
cientifica basica, la medicina traslacional y el desarrollo tecnologico, para
convertirse en un modelo de referencia en investigacion biomédica integrada y
multidisciplinaria con un claro impacto en la salud humana.

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



El CIE-Ciudad de México enfocara sus esfuerzos de investigacion en la gerociencia,
que busca comprender por qué el envejecimiento conduce a la enfermedad y al
declive funcional. El equipo investigador estara compuesto por profesionales con un
interés principal en gerociencia, pero también incluiria expertos en otras areas,
tales como la medicina traslacional y regenerativa, asi como de las patologias
ligadas a la edad.

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Nivel

Organizacional

Direccién General
CINVESTAV

Direccién
Centro de Investigacién
sobre el Envejecimiento

Consejo Asesor

Unidades de
Investigacion

Biologia del Ciencia Sociedad y
Envejecimiento Traslacional Envejecimiento

Subdireccién
Administrativa

Departamento
Administrativo

BIOLOGIA DEL
ENVEJECIMIENTO

CIENCIATRASLACIONAL

ENVEJECIMIENTO
Y SOCIEDAD

CIE-CDMX |

ABACUS

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Mecanlsmos blologicos del envejecimliento:

Proteostasis

Regulacion de la autofagia

Modelos comparativos de biologia del envejecimiento
Metabolismo y endocrinologia del envejecimiento

Control neuronal del metabolismo y el envejecimiento
Mecanismos moleculares y celulares de neurodegeneracion
Energia y metabolismo (biologia mitocondrial)

Muerte celular

Genética molecular del envejecimiento:

Estrés oxidativo y envejecimiento
Cromatina y envejecimiento

Regulacion genética del envejecimiento
Inestabilidad genémica

Enfermedades asociadas al envejecimiento:

Enfermedades neurodegenerativas (demencia vascular y
neurodegenerativa, enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Alzheimer)

Mecanismos de degeneracion y regeneracion neuronal
Enfermedades cardiovasculares

Cancer

Diabetes y obesidad

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Estrategias de intervencion:

social

activity . o
Intervenciones farmacologicas para la

extension de la vida util
Desarrollo de biomarcadores predictivos de

enfermedades
Medicina regenerativa y tecnologia de células
troncales
productive
pllrsuits Q Therapeutlcdmgs
Envejecimiento y sociedad: . %
Drug screening

3
Cell transplantation

Envejecimiento saludable -

Bioestadistica ;y ;; G’"“""'“‘
Economia y politicas de salud
g Patient
Salud coghnitiva ae:;:a
Envejecimiento y ambientes de apoyo \_y

Educacion para la salud

iPSCs for disease modeling

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



El CIE-Ciudad de México contara con 2
programas académicos de posgrado en
Gerociencia: Maestria y Doctorado

El Cinvestav ofrece 64 programas de posgrado en diversas
areas del conocimiento, todos ellos inscritos en el PNPC
de Conacyt

Una propuesta inicial comprenderia 4
areas en las cuales enfocar los cursos de
los nuevos programas:

Biologia molecular y celular del
envejecimiento

Células troncales y medicina regenerativa
Ciencias biomédicas

Neurociencias

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Gerociencia: Biologia Celulary Molecular
Biologia Molecular

Biologia celular

Bases celulares y moleculares del envejecimiento

Ciencias Biomédicas

Fisiologia y Farmacologia

Bioquimica e Inmunologia

Tecnologia de células troncales y medicina regenerativa
Fisiopatologia de enfermedades asociadas al envejecimiento
(cancer, cardiovascular, metabolismo)

Métodos de investigacion

Bioestadistica

Neurociencias

Estructura, desarrollo y funcion del Sistema Nervioso
Neurofisiologia y neuroquimica

Neurobiologia celular y molecular del envejecimiento
Neuropatologia (enfermedades crénico-degenerativas)

Materias optativas

Geriatria y gerontologia

Genética de poblaciones

Psicologia y sociologia del envejecimiento

Epidemiologia, bioestadisticay salud piblica del envejecimiento
Salud mental y envejecimiento

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Microscopia e imagen

Biologia celular (células madre)
Proteo-gendmicay metabolomica
Banco de cerebros

Vivario

Bioinformatica

Salas blancas

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Ranier Gutiérrez Mendoza (Farmacologia)
Monica Lamas Gregori (Farmacobiologia)

Alexander de Luna (UGA, Langebio)
Karla Sandoval Mendoza (UGA ,Langebio)

Rodolfo Delgado-Lezama (Fisiologia)
Ricardo Félix Grijalva (Biologia Celular)

Oscar Arias (HG “Dr. Manuel Gea Gonzalez”)
José Segovia Vila (Fisiologia)

Emilio Galvan Espinosa (Farmacobiologia)
Edgar Morales Rios (Bioquimica)

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Institutos Max Planck (Alemania): movilidad de estudiantes e investigadores;
formacion a nivel post-doctoral de futuros investigadores.

Universidad Nacional Autonoma de Meéxico: convenio general para posible
incorporacion de investigadores.

Instituto Nacional de Geriatria; Instituto Nacional de Salud Publica; Institutos
Nacionales de Salud (Nutricion, Cancerologia, Neurologia y Neurocirugia,
Cancerologia, Cardiologia, Enfermedades Respiratorias, etc.); Centros Piiblicos de
Investigacion.

Colegio de México; Instituto Tecnoldgico Autonomo de México.

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



1) Nombramiento de Director Cientifico y Secretario Administrativo

2) Integracion de un Consejo Cientifico Asesor
3) Afiliacion de 3 investigadores para encabezar los Departamentos
Académicos
4) Alcanzar el nimero proyectado de investigadores (2-3 ainos):
* Incorporacion de 10-15 investigadores ya contratados por el
Cinvestav
 Formacion de 5-6 investigadores postdoctorales en alguno de los
Centros internacionales colaboradores y su posterior incorporacion

* Albergar 5-6 investigadores adscritos a otras instituciones

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO



Cinvestav EN LA CIUDAD DE MEXICO

CONACYT-GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO
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AREA UOTIL
INVESTIGACKIN BIOLOGICA J3.00 M2

SERV. COMUNES DE NVEST. 65.00 M2
DOCENCEA 12800 M2
AREAS TECMICAS ¥ SERVICIDS  TE.00 M2

AREAS DE CIRCULACICN 22200 M2

PLANTA TIPO 10. y 3er. NIVEL
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IBERO CEA

Ciudad de México - Tljuana ®

MODELO DE ATENCION PRIMARIA

DEL CENTRO DE EVALUACION DEL
ADULTO MAYOR
(CEAM)

cDr Miriam T. Lopez Teros
Coordinadora del CEAM
Departamento de salud
Universidad Iberoamericana, Ciudad de México



CENTRO DE EVALUACION DEL ADULTO

Divulgacion e
investigacion sobre
envejecimiento

2008-2014
Linea de

envejecimiento

y geriatria

IBERO

Ciudad de México - Tijuana @

Especialidad en
Nutricion
Gerontolégica y TSU

en cuidados de
personas adultas
mayores

2015-2018
Desarrollo y
certificaciéon del
plan de
estudios

MAYOR

“Prevencion,
diagndstico y
tratamiento de las

Centro Evaluacion del
enfermedades
prioritarias en salud
asociadas al
envejecimiento”

Adulto Mayor (CEAM)

2016-2018 2018
Fortalecimiento Inauguracion
de la Linea de
Investigacion

2019
Atencion clinica

CENTRO DE EVALUACION §Q

ADULTO MAYOR

3



ADULTO MAYOR

CENTRO DE EVALUACION A@
Ciudad de México - Tijuama ® C I

LA MEJOR PARTE
DE TU VIDA

Objetivo General

Favorecer la prevencion, diagnostico y tratamiento
oportuno de las enfermedades y condiciones
prioritarias en salud asociadas al envejecimiento, a
través de una evaluacion geriatrica integral de las
personas adultas mayores principalmente en
situacion vulnerable con eficiencia, eficacia y bajo
costo.



Objetivos especificos

« Generar conocimiento en el area de envejecimiento y salud,
mediante investigacion pertinente y de alto nivel.

« Evaluar la efectividad de una intervencidon multidisciplinaria con
énfasis en la nutricion y el ejercicio fisico, a través de la validacion
de herramientas y métodos, tanto a nivel clinico como poblacional.

« Ser un centro referente en ensefanza para la formacion de recursos
humanos especializados en geriatria y gerontologia.

IBERO

Cludad de México - Tjuana  ®




Actividades

Atencion clinica
geriatrica

Atencion en
rehabilitacion
geriatrica

Atencion en
nutricion
geriatrica

Formacion
académica

Evaluacion geriatrica integral
Diagnostico y tratamiento de
sindromes geriatricos.

Rehabilitacion fisica

Orientacion y plan de ejercicio fisico
en PAM con envejecimiento usual y
con alta complejidad clinica.

Proceso de atencion nutricia
Orientacion y tratamiento de
alimentacion en PAM con
envejecimiento usual y con alta
complejidad clinica.

Geriatrica, gerontologica y geronto-
tecnoldgica.



Actividades

CENTRO DE EVALUACION

Desarrollode investigacion epidemiologicay clinica en

ABUETO MAYOR temas de envejecimiento y salud.

L& MEJOR PARTE Composicion corporal
Desempeno fisico y funcionalidad

Nutricion geriatrica

Calidad de vida

Dependencia funcional y el proceso de discapacidad
Evaluacion de adultos mayores con alta complejidad
Nutricion y envejecimiento sano y activo
Farmaco-epidemiologia geriatrica




Productividad académico-cientifica

Articulos cientificos:

« Clinical interventions in osteosarcopenic obesity: nutrition, physical and psychological activoty.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(Suppl 1):S82-S93 ISBN: 0443-5117

 Puntos de corte de angulo de fase y su asociacion con sarcopenia y fragilidad en adultos
mayores de la ciudad de México, manuscrito enviado 2020.

« The fat mass index, not the fat-free mass index, is associated with impaired physical
performance in older adult subjects: Evidence from a cross-sectional study, Clinical Nutrition
(2018) 1e6.

« Intervenciones clinicas en obesidad osteosarcopénica (nutricion, actividad fisica, farmacologica
y psicologica) a la Revista Meédica del Instituto Mexicano del Seguro Social. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc. 2018;56 Supl 1:582-93

* Prevalence of metabolic syndrome and its determinants in older Mexican non-diabetic adults.
Nutricion Hospitalaria. http://dx.doi.org/10.20960/nh.1518

 The consumption of antioxidants protects against cognituve and physical disabilities in aged.
Nutr Hosp 2018; 35:811-819.

8



Productividad académico-cientifica

Libros:

« “Evaluacion de la composicion corporal en el adulto
mayor’, en prensa 2020. Editorial:
Universidad Iberomaericana CDMX 2020.

 “Evaluacion del desempefio fisico en el adulto mayor’, en
prensa 2020. Editorial: Universidad Iberomaericana CDMX
2020.

9



Productividad académico-cientifica

Tesis de maestria y doctorado:

« Asociacion de la composicion corporal con caidas

* Intervencidn con ejercicio multicomponente para mejorar el desempeno fisico

« Calidad de vida y mala nutricion en adultos mayores institucionalizados

« Asociacion del consumo de vitamina D y el desarrollo de obesidad
osteosarcopénica

« Asociacion del consumo dietario de proteina y obesidad osteosarcopenia

* Prevalencia de Burnout y factores asociados en profesionales que viven con
obesidad

* Intervencion nutricia en el sindrome de sarcopenia

« Desarrollo y validez predictiva de una escala para evaluar desnutricion en el
adulto mayor

10



CENTRO DE EVALUACION

> Area de recepcion y sala de espera

ADULTO MAYOR

» Consultorios con equipo completo
para la evaluacion clinica y nutricia.




Area de desempefio fisico

»  Fuerza muscular:

Dinamdmetro Manual Muscle Tester Modelo 01165
Dinamometro Isocinético Biodex modelo System 4
Pro

Dinamdémetro Jamar

» Velocidad de la marcha :
Tapete de andlisis de marcha GaitRite
G-walk

»  Equilibrio:

Balance System SD




Area de composicion corporal

»  Absorciometria dual de rayos x :
Discovery QDR series (DXA) Hologic

»  Biompedancia eléctrica

Medical Body Composition Analyzer
Seca

Medical Body Composition Analyzer RJL
Medical Body Composition Analyzer
InBody

»  Pletismografia de aire (Bod Pod )
»  Equipo de antropometria




Recursos humanos

v Especialistas en el area de

geriatria y gerontologia

v Especialistas en nutricion
geriatrica
v Especialistas en

rehabilitacion geriatrica




Estadisticas de febrero 2019 a febrero 2020

Actividad

Atencion clinica

Consultas 400
Ensefianza — Investigacion

Practicas de estudiantes de licenciatura 120
Estudiantes de tesis de maestria y doctorado 10
Rotacion de estudiantes de especialidad 12
Estudiantes de internado 10

Proyectos de investigacion

Disefo de una app para la evaluacion de composicion corporal 27 de 100 adultos mayores
Calidad de vida y nutricion en adultos mayores institucionalizados 115 adultos mayores evaluados
Proyecto de investigacion Fradysmex ( Fragilidad, Sarcopenia y 300 adultos mayores evaluados

Dinapenia en Adultos Mayores Mexicanos) en colaboracion con el
INGER



Estadisticas de febrero 2019 a febrero 2020

Actividad M

Talleres impartidos por el CEAM Menu saludable para el adulto mayor Nutricion y
enfermedades del adulto mayor
« Composicion corporal y funcionalidad
« Desempeiio fisico
* Obesidad en el adulto mayor
« Educacion en Diabetes
« Patrones alimentarios
e Sarcopenia

Talleres y/o conferencias 10 * Nutricion en el adulto mayor en enfermedades
impartidas en otras instituciones cardiovasculares
* Desempeiio fisico y discapacidad en el adulto mayor con
Diabetes, Sarcopeniay Fragilidad

Primera Jornada Nacional de 200 Trabajos de investigacion
Nutricion y Geriatria asistentes ¢ Ponencias nacionales sobre nutricion y geriatria

16



Costos de los servicios

PAQUETE 1

Incluye valoracién inicial y dos
consultas subsecuentes,
dividido en 4 citas.

Cita 1 - Diagndstico nutricional.

Cita 2 - Desempeno fisico
y capacidad funcional.

Cita 3 - Resultado y elaboracion
de plan de alimentacion
y actividad fisica.

Cita 4 - Revisiéon de objetivos

de plan de alimentacién
y actividad fisica.

Costo total $750.00

PAQUETE 2

Incluye 4 consultas
subsecuentes al pagquete 1

Revision o modificacién
de objetivos, para plan de

alimentacidn y actividad fisica.

Costo total $750.00

Calorimetria y DEXA

*DEXA: evaluacién de masa
muscular, masa grasa
y diagnodstico

Costo $350.00

Horario de atencidén:
Lunes a viernes de
©:00 a 16:00 hrs.

Todos los servicios son
con cita previa.

Para mayor infermacién o agendar
una cita, acudir directamente
al CEA, o llamar al:

(55) 59 50 40 00
ext. 4221, 4636 6 7127. 17



Calidad de la atenciéon

N orm at|V|dad : Manuales para la evaluacion
Manual de
LGS Manual de Seguridad y geriatrica integral, proceso de
G PC p roced | m |e ntOS Ul’genCiaS cuidado nutricio y desempefio
N OM fisico

Constante capacitacion del personal

IBERO

CIUDAD DE MEXICO ®
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USO DETECNOLOGIA MOVIL PARA LA EVALUACIONY

MONITORIZACION DE LOS ADULTOS MAYORES CON
CANCER

MC Enrique Soto Perez de Celis

Investigador en Ciencias Méedicas “C” : Servicio de ,
Servicio de Geriatria m* GERIATRIA

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

@EnriqueSoto8




EL MUNDO ESTA ENVEJECIENDO

W =250%

B 21-0-27-9%
O 14-0-20-9%
170-13-9%
] <7-0%

Soto Perez de Celis et al. J Geriatr Oncol 2017 (8):374-386;
Soto-Perez-de-Celis et al. Lancet Oncol. 2018 Jun;19(6):e305-e316




MEXICO ESTA ENVEJECIENDO

NUmero de adultos mayores Mas de 30
35 millones
30 para 2050
25
20
15
10

Millones de habitantes

2018 2020 2030 2040 2050
Ano

INEGI. Estadisticas de Poblacion.



EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD DEL ENVEJECIMIENTO

Menor de 65
™ Mayor de 65

INEGI. Estadisticas de Poblacion.



EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD DEL ENVEJECIMIENTO

Menor de 65
™ Mayor de 65

Mas de la mitad de las
muertes por cancer ocurren
en el 7% de la poblacion

INEGI. Mortalidad.



EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD DEL ENVEJECIMIENTO

160000

En menores de 65
+58% de casos

140000

120000

100000

En mayores de 65
+160% de casos

80000
60000

40000

20000

0

2012 2035

Globocan 2012.



CLINICA INTEGRAL DE CANCER EN EL ADULTO MAYOR

= Primera clinica de cancer en adultos mayores en México
= Equipo multidisciplinario

= Objetivos
= [dentificar y resolver problemas que no se identifican normalmente

= Ayudar al paciente a obtener el apoyo que requiere para completar el tratamiento de forma

exitosa.

= Generar proyectos colaborativos de investigacion clinica en cancer y envejecimiento



COMPONENTES DEL TRATAMIENTO DEL CANCER

Cirugia Radioterapia

Terapia blanco
e
Inmunoterapia

r
La quimioterapia | Quimioterapia
sigue siendo el pilar Citotoxica
del tratamiento
medico del cancer




LA QUIMIOTERAPIAY EL ADULTO MAYOR

* Los adultos mayores tienen mayor riesgo de toxicidad
por quimioterapia

* Hasta 50% en ensayos clinicos aleatorizados

- Las consecuencias de la toxicidad son diferentes

* Incluso la toxicidad leve puede deteriorar la funcionalidad
* Dificil de predecir

- Dificultades para reportar toxicidad de forma oportuna

Hurria et al. J Clin Oncol. 2011; 19:3457.
Kalsi et al. BrJ Cancer. 2014;111:224



EL EJEMPLO DE LOS DESENLACES AUTOREPORTADOS

Hazard ratio for death = 0.32, 95% CI = 0.15 to 0.67, P = .002

* Interfaz para el auto-reporte de sintomas
* Enlinea

- Sistema telefonico

z
a
[
Q
<]
Q.
s
=
c
3
w

* Mejora la calidad de vida

5 10 15
Tim 0

Edad promedio 64.5 anos
5 hospitales franceses

* Reduce las hospitalizaciones

* Mejora la supervivencia global

Denis F et al. J Natl Cancer Inst. 2017 Sep 1;109(9).



Symptom
Web portals Monitoring

Smart phone

applications

Wearables

Smart homes

E-textile

Smart objects

Physical
Activity
Assessment

Adverse Effect
Assessment

Machine learning

Signal processing

Fallazahedh, Soto-Perez-de-Celis et al. Clin Cancer Inf 2018.



;PUEDE APLICARSE A LOS PAISES EN DESARROLLO?

* Barreras geograficas

* 30% de la poblacion vive en zonas rurales remotas

cComo podemos detectary

mitigar la toxicidad a
* 1.07 oncologos por cada 100,000 habitantes distancia de una forma

efectiva?

* Falta de personal

- Falta de sistemas de valoracion telefonica

* Las toxicidades no se detectan de forma oportuna

- Extremadamente relevante para los adultos mayores



LATECNOLOGIA MOVIL COMO POTENCIAL SOLUCION

36.4 90.7 95-9
millones millones millones

* Dificil de extrapolar al mundo en desarrollo 2010 2013 2016 2018

* Los mexicanos tienen mas de 9o millones de smartphones

* Estrategia de comunicacion optima

- Valoracion remota de toxicidad 8 o

millones

* Datos emergentes de paises desarrollados

* No hay intervenciones especificas para adultos mayores
* Preocupaciones sobre habilidad tecnica

Weaver A et al. Ann Oncol. 2007;18(11):1887-1892
Implementing e-Health in Developing Countries. Geneva: International Telecommunication Union



TELEFONOS MOVILESY ADULTOS MAYORES

- Estudio aleman

* Pacientes mayores de 60 anos

Number of patients

* Uso de un app para reporte de calidad de vida

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

* Solo 13% aceptaron participar y activaron el app

* Se obtuvieron datos en un 53% de los pacientes

Buergy et al. Strahlenther Onkol, 2019.



LATECNOLOGIA MOVIL COMO POTENCIAL SOLUCION

* El deterioro funcional es un marcador de toxicidad en adultos mayores con cancer

* La movilidad puede medirse utilizando el acelerometro del smartphone

- Datos generados por el paciente

Hipotesis: El deterioro funcional (disminucion en el numero de
pasos) podria ser un metodo novedoso para la deteccion de

toxicidad en adultos mayores recibiendo quimioterapia en México.

Schuna JM et al. Med Sci Sports Exerc. 2013;45(5):914-919.
Blaya JA et al. Health Aff (Millwood). 2010;29(2):244-251.



= Una semana antes de iniciar

quimioterapia Medla de
*Datos sociodemograficos paSOS por dl’a
Caracteristicas clinicas
*Valoracién Geriatrica* obtenida

Monitorizacion diaria

Uso del teléfono por una semana

* Se realizaron llamadas 'fﬁj:;frgejeb;:f:pordia

a distancia
quimioterag

al encontrarse una

teléfono ¢

dibujado ¢ disminucion = 15% en la Inicio de la Quimioterapia

Cetivale o *Educacion sobre efectos adversos de
forma usual

media de pasos por dia

Por favor
facil o difi
sl \/aloracion de toxicidad
escala qu
le parecic

Uso del teléfono por un ciclo

* Implementacion de

intervenciones

Psicologico

ty 5,328 siene

Cognicion

¥ Your Personal Records
RUNNING ~

Soto-Perez-de-Celis E et al. J Geriatr Oncol. 2018



DIAGRAMA DE FLUJO

Pacientes elegibles (N = 52)

No reclutados (n = 12)
* 1no0 quiso participar €
* 5 auxiliar de la marcha

* 6 empezaban quimioterapia en
menos de 7 dias Incluidos en registros basales

(N =40)

Completaron seguimiento
(N = 40)

Soto-Perez-de-Celis et al. J Geriatr Oncol 2017 Oct 16



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Caracteristica
Género
Hombre

Mujer

17 (43%)
23 (57%)

Mediana de edad, aios

Rango

72.5
65-89

Tipo de tumor
Gastrointestinal
Mama

Genitourinario

Ginecologico

Sarcoma
Pulmon
Etapa
[-11

18 (45%)
9 (23%)
4 (20%)
4 (10%)
4 (20%)
1(2.5%)

12 (30%)

Caracteristica

Tipo de quimioterapia
Monoterapia
Poliquimioterapia
Reduccion de dosis
No

Si

Nivel educativo

18 (45%)
22 (55%)

25 (62.5%)
15 (37.5%)

Menos de preparatoria

24 (60%)

Preparatoria o mas

Uso previo de teléfono movil
Si

No

16 (40%)

25 (65%)
14 (35%)

Uso previo de smartphone

9 (22.5%)

1-1v

28(70%)

Distancia mediana al hospital (km)

Rango

23

1.9-1232

Soto-Perez-de-Celis et al. J Geriatr Oncol 2017 Oct 16




VALORACION GERIATRICA

Dominio
Funcionalidad

Independiente en AIVD

17 (43%)

Dominio

Viviendo solos o con otro adulto mayor

25 (63%)

Dependiente en AIVD

23 (57%)

> 1 caida en los Ultimos 6 meses

Desempeiio fisico

Mediana Timed Up and Go, seg
Rango

14 (35%)

11

5.8-17.5

TUG 2 13 segundos

10 (25%)

Polifarmacia

Mediana de medicamentos
Rango

Psicologico

MHI-17 (DE)

Cognicion

BOMCz11

72.3(18.43)

3 (7.5%)

Comorbilidades

Mediana de comorbilidades
Rango

Pacientes sin comorbilidades
Nutricion

Mediana IMC

Déficit auditivo

Déficit visual

15 (37-5%) ]
13 (32.5%)

Pérdida de peso > 5%

| Semana Brasileira de Oncologia | @EnriqueSoto8

Soto-Perez-de-Celis et al. J Geriatr Oncol 2017 Oct 16



MEDICION BASAL DE ACTIVIDAD FISICA

NuUmero de dias con pasos registrados (mediana)

Rango

[Promedio de pasos por dia (DE) 3110 (1731.8)

Soto-Perez-de-Celis et al. J Geriatr Oncol 2017 Oct 16




FACTIBILIDAD
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Soto-Perez-de-Celis E et al. J Geriatr Oncol. 2018



ACEPTABILIDAD
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Pacientes

El 85% lo considero
aceptable y facil de
usar

Soto-Perez-de-Celis E et al. J Geriatr Oncol. 2018



RESULTADOS

* Hubo una disminucion en el nUmero de pasos en el 50% de los dias
* 31 pacientes (77.5%) tuvieron toxicidades clinicamente significativas que fueron

detectadas usando el smartphone

La toxicidad se manejo por teléefono en 60% (n=24) de los pacientes '

25% de los pacientes (n = 10) fueron enviados a urgencias I

— S

12.5% de los pacientes (n = 5) fueron hospitalizados ‘

Soto-Perez-de-Celis E et al. J Geriatr Oncol. 2018



Desarrollo de una  &sisoe
interfaz de :"””’”
visualizacion & Retos
. Y Medallas
simultanea

b “'”:A“ “ﬁ J

? Contacto B Avancedel dia Avance del reto basico Nivel de actividad

<y

_—

"

21% 20%

- -

Fecha: 14 de Febrerode 2017 Inicio: 7 de Febrero de 2017
Pasosrealizados: 1,583 Pasosa realizar: 7,500
Distanciarecorrida: 1 km Pasosrealizados: 1,583

Dias cumplidos 2/5

Mayor # de pasos por dia: 2,635
Reto grupal
Reto individual Hasta hoy has hecho 1,230

D)
-
4 70%
No tienes ningtin reto grupal

Reto: Ciudad de Puebla
Etapa: 4
10.3 km realizados 2017-02-07 2017-02-10 2017-02-13

Dias restantes: 8 Pasos  Distandia

-

Soto-Perez-de-Celis E et al. Salud Publica de México. 2018



SIGUIENTES PASOS

* Precision del sistema _ _
Estudio prospectivo con

120 adultos mayores con
en el nUmero de pasos que predice toxicidad cancer recibiendo

- Establecer el punto de corte preciso en la disminucion

quimioterapia con un

* Adherencia a largo plazo S
seguimiento de 3 meses

* Obtener patrones de actividad mas complejos
que puedan ser indicadores de toxicidad a traves '
Impacto clinico

de machine learning directo



POSIBILIDADES DE COOPERACION

* Conexion con expertos en diseno de software y tecnologia

* Big data 'y machine learning

Desarrollar metodos
novedosos de seguimiento a
distancia para pacientes
vulnerables utilizando
- Telemedicina tecnologia accesible y barata

- Wearables

- “Casas inteligentes”






